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Целью	 этого	 пособия	 для	 студентов	 и	 ординаторов	 является	
не	научное	освещение	проблем	кардиохирургии	в	их	классическом	
описании,	как	это	представляется	в	руководствах,	а	чисто	практи-








































7ОБЩИЕ КРИТЕРИИ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ 
СПЕЦИАЛЬНОСТИ
Хотите стать профессионалом?
1.	Прежде всего, вы должны быть ВРАЧОМ, а потом спе-
циалистом.	Понятие	врач	включает	в	себя	не	только	знание	
сердечно-сосудистой	 хирургии,	 но	 и	 широкую	 общемеди-
цинскую	 эрудицию,	 понимание	 основ	 смежных	 дисциплин	




ктика	 любви,	 доброты,	 сочувствия,	 знаний	и	 ответственно-
сти,	которая	не	знает	усталости	и	охлаждения.	
2.	 Если	 вы	 выбрали	 сердечно-сосудистую	 хирургию	 и	 хотите	


















мики	 при	 кардиальной	 хирургической	 патологии,	 поэтому	















чения	 конкретного	 пациента,	 в	 точности	 движений	 его	 рук	




лег,	 накопленный	 практикой.	 Его	 всегда	 следует	 учитывать	
и	никогда	не	забывать	тернистый	путь,	пройденный	до	вас:	
«Перед	 прошлым	 склони	 голову,	 перед	 будущим	—	 засу-
чи	рукава».
9.	 На	любую	операцию	вы	должны	иметь	оптимальный	план	ее	
выполнения,	 четко	 представлять	 все	 этапы.	Мелочей в сер-
дечно-сосудистой хирургии нет.	 Любая	 недооценка	 ситуа-
ции	может	привести	к	катастрофе.	Чтобы	этого	не	случилось,	
надо	разбираться	не	только	в	патологии	сердечно-сосудистой	
системы,	 но	 и	 знать	 основополагающие	 принципы	 общей	
хирургии:	 как	 правильно	 сделать	 разрез,	 как	 следует	 уши-
вать	 рану,	 какими	 инструментами	 лучше	 выполнять	 те	 или	
иные	 этапы	 операции,	 что	 использовать	 в	 качестве	шовного	






узлов,	 пользование	 инструментом	 и	 накладывание	 швов)	
9до	автоматизма,	повторяя	их	с	помощью	подручных	средств	
сотни	раз.	Других рецептов, кроме настойчивого, упорного 
и систематического труда, нет.	Учитесь	и	много	работай-
те,	и	шанс	вам	представится.
11.	Постоянно	 практикуйте.	 Ищите	 возможность	 наблюдать	
и	учиться	у	мастеров,	осваивайте	детали	и	особенности	их	
хирургической	 техники.	 Выдающийся	 хирург	 современ-
ности	 С.С.	 Юдин	 считал	 неотъемлемыми	 требованиями	





вать	 себя.	Если	 вы	постоянно	будете	 делать	 то,	 что	 делали	
всегда,	получите	в	результате	то,	что	всегда	получали.	
13.	Пользуйтесь	 возможностью	 участвовать	 в	 консультациях,	
обследовании	 ваших	 пациентов.	 Во-первых,	 вы	 расширите	
свой	 кругозор,	 во-вторых,	 пациент	 и	 коллеги	 оценят	 ваши	
усилия,	приверженность	к	специальности	и	больному.
14.	Будьте	аккуратны	в	заполнении	и	ведении	медицинской	до-
кументации.	 Особенно	 при	 заполнении	 информированных	
согласий	на	все	виды	манипуляций	и	вмешательств.	Помни-




вать	 родственников	больного	 (с	 его	 согласия)	 о	 возможном	
неблагоприятном	исходе	вмешательства.
15.	Не	будьте	категоричны.	Чем	больше	невежества,	тем	сильнее	




















































24.	Будьте	 современно	 образованными,	 нравственными	 спе-
циалистами,	 которые	 могут	 самостоятельно	 принимать	
ответственные	 решения	 в	 ситуации	 выбора,	 прогнозируя	
их	 возможные	 последствия,	 способными	 к	 сотрудничест-
ву	 и	 конструктивности.	 Старайтесь	 вписаться	 в	 современ-
ные	тренды.	Но без самодисциплины, самоотдачи и рабо-
ты над собой вы не достигнете высот в профессии.
Чего нельзя в нашей профессии






2.	 Не	 этично	 не обсуждать с коллегами по операционной 
бригаде «сложных больных».	Отсутствие	общей	стратегии	
лечения	конкретного	тяжелого	больного	повлечет	неправиль-








5.	 Нельзя	 выражать	 недовольство	 при	 желании	 пациента	 по-
менять	 лечащего	 врача,	 перевестись	 в	 другое	 отделение	
или	 в	 другую	 больницу.	 Не высказывайтесь негативно	
ни	об	этом	решении,	ни	о	других	лечебных	учреждениях.






рирующего	 хирурга	 или	 заведующего	 отделением	 об	 ухуд-










ше ценить свое здоровье, а вы — результаты своего труда.








Есть	 сложные	 иностранные	 классификации	 хирургов,	 отече-
ственная	классификация	более	проста,	 а	потому	более	жизненна	
и	мудра,	хотя	и	не	имеет	автора:
	y Хирурги	 «от	 Бога»	 («золотые	 руки»,	 «легкая	 рука»)	—	ма-











	y Хирурги	 «Божьего	 попустительства»	—	 пассивные	 испол-
нители	 того,	 что	 скажут.	 Не	 пытаются	 приложить	 усилия	






























Переживания	и	чувство	вины	и разрушают, и дают возмож-
ность расти.
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НЕКОТОРЫЕ ОБЩЕМЕДИЦИНСКИЕ ТЕРМИНЫ, ПОЛЕЗНЫЕ 



























тивном	 вмешательстве)	 с	 целью	 восстановления	 трудоспо-
собности	и	способности	к	полному	самообслуживанию;
	y как	 правило,	 нуждается	 в	 госпитализации	 и	 стационарном	
обследовании	и	лечении,	при	лечении	«на	дому»	—	в	патро-
наже;
	y потребность	 в	 инфузионной	 терапии	 связана	 с	 введени-



































Оценка операционного риска	 проводится	на	анализе	четырех	
наиболее	важных	категорий:
1.	 гендерные	факторы	риска	(пол,	возраст);
2.	 этиология	 и	 степень	 тяжести	 кардиальной	 патологии,	 осо-
бенно	показателей	дисфункции	левого	и	правого	желудочка,	
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высокой	 легочной	 гипертензии,	 	 степени	 недостаточности	
кровообращения	по	большому	и	малому	кругу;




4.	 предоперационный	 статус,	 во	 многом	 определяющий	 уро-




ку,	 	 требующую	 инотропной	 медикаментозной	 поддержки,	
внутриаортальной			баллонной	контрпульсации	и	пр.).
В	настоящее	время	в	Европейской	ассоциации	кардио-торакаль-
ных	 хирургов	 принята	 система	 определения	 предоперационно-
го	риска	EUROSCORE,	позволяющая	рассчитать	вероятный	риск	
летального	исхода	(таблица	1).
Виды оперативных вмешательств 
Экстренные	 операции	 выполняются	 сразу	 после	 постановки	
диагноза	и	настолько	быстро,	насколько	возможно.	По	правилам	
общей	хирургии	—	в	течение	первых	двух	часов	после	поступле-

















дования.	 При	 ситуации	 экстренной	 операции	 предоперационное	






Включает ли предоперационное обследование определение 
степени риска?











Возраст 1,1 0,007 0,001







Заболевание	легких 1,6 0,284 0,006




Перенесенный	ИМ 1,6 0,208 0,001
ФВ	ЛЖ	30-50% 1,5 0,138 0,001







Активный	ИЭ 2,5 0,678 0,001
Нестабильная	стенокардия 1,5 0,202 0,001
Срочная	операция 1,6 0,173 0,001




Разрыв	стенки	ЛЖ 3,8 1,735 0,002
Некоронарная	операция 1,6 0,170 0,001
Вмешательство	на	аорте 3,2 0,650 0,001
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ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ  
ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ  
И ВЕДЕНИЯ БОЛЬНОГО В КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ 
К ЛИНИКЕ (НЕ СТОЛЬ БАНАЛЬНЫЕ, КАК КАЖЕТСЯ)
Существуют	определенные	общие	требования	к	обследованию	
пациентов.	Плановый больной должен быть осмотрен лечащим 
(дежурным) врачом в течение 3 часов от момента поступле-
ния в стационар, экстренный больной должен быть осмотрен 
сразу же при поступлении в приемный покой.
После	обследования	больного	клинический диагноз	записыва-
ется	на	 лицевую	сторону	истории	болезни	в течение 3 рабочих 
дней от	 момента	 поступления	 пациента	 в	 стационар.	 Заключи-
тельный диагноз записывается при выписке больного	в	развер-
нутом	 виде	 в	 соответствии	 с	 клиническим	 вариантом	 МКБ-10.	
Диагноз	должен	включать	все	осложнения	и	сопутствующие	забо-
левания,	имеющие	клиническое	значение.
Необходимым предварительным условием медицинского об-
следования и лечения является информированное добровольное 
согласие пациента.	Больной	информируется	в	доступной	для	него	
форме	 о	 характере	 имеющейся	 у	 него	 патологии,	методах	 и	 целях	
обследования	и	лечения,	возможном	риске	и	осложнениях,	побочных	
эффектах	 и	 ожидаемых	 результатах.	 Заполняется	 информационное	






Следует подчеркнуть, что решение об операции принимает 
не врач и не родственники, а только сам пациент.
В	 случаях,	 когда	 состояние	 пациента	 не	 позволяет	 выразить	
свою	волю,	 а	операция	необходима	экстренно,	 вопрос	о	 ее	про-
ведении	 в	 интересах	 пациента	 решает	 консилиум,	 а	 при	 невоз-
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можности	 собрать	 консилиум	—	непосредственно	 лечащий	 (де-






Таким образом, если вы не хотите иметь неприятностей, 
связанных с недостаточной информированностью больного 
и его родственников о пребывании в кардиохирургической кли-
нике и о том, что его ожидает во время нахождения в ней, 
вы должны и даже обязаны разъяснить пациенту и его родст-
венникам реальную ситуацию о его диагнозе, предстоящей опе-
рации, возможных рисках и осложнениях, прогнозе и получить 








Помните золотое правило: недообследовал больного — бу-
дешь бороться с осложнениями,	не	отменил	за	несколько	дней	
до	операции	антикоагулянты	или	дезагреганты	—	получишь	кро-
вопотерю,	 не	 санировал	 до	 операции	 очаги	 возможной	 инфек-
ции	—	можешь	получить	гнойно-септическое	осложнение	и	т.	д.	
Запомните: в кардиохирургии нет мелочей, недооценка вроде 
бы малозначимых деталей чревата большими последствиями.



















Помните: история болезни — это доказательство в суде, ко-
торое помогает врачу отстоять свою правоту при рассмо-
трении гражданского дела по иску пациента.	 Небрежное	 ее	
заполнение	рассматривается	судом	как	неуважение	к	нему.	Не за-
бывайте: упущение важных сведений о больном, их недостовер-
ность в истории болезни может привести к тому, что этот 
документ, имеющий письменное доказательное значение, пере-








в	 кардиохирургической	 клинике	 используются	 как	 основные	 об-
щие	методы	диагностики	кардиальной	патологии,	так	и	специаль-
ные	 методы	 исследования,	 помогающие	 оценить	 гемодинамиче-
ские	нарушения.
Основные общие методы диагностики 

























	y суточное	 мониторирование	 ЭКГ,	 включая	 период	 физиче-
ской	активности;




Диагностический	 поиск	 начинается	 с	 опроса	 больного.	 Целе-
направленный	 опрос	 и	 правильно	 сформулированные	 вопросы	











Сопутствующие	 заболевания	 могут	 сопровождаться	 сходны-
ми	 проявлениями.	 И	 здесь	 следует	 дифференцировать	 характер	
предъявляемых	жалоб.
Одышка позволяет	 думать	 о	 наличии	 у	 пациента	 сердечной	
патологии,	 но	 требует	 исключить	 другие	 причины	 ее	 возникно-
вения	—	болезни	легких,	анемию,	заболевания		крови,	банальное	
ожирение	и	даже	психоэмоциональное	состояние.	
Не	 забывайте,	 что	 одышка	 сердечного	 генеза	 имеет	 постоян-
ный	 характер,	 поскольку	 изменения	 мышцы	 сердца,	 поражение	
его	 клапанных	 структур	не	могут	 значительно	изменяться	 за	 ко-
роткое	 время,	 тогда	 как	 одышка,	 связанная	 с	 бронхо-легочными	
заболеваниями,	зависит	во	многом	от	проходимости	структур	тра-
хеобронхиального	дерева,	которые	могут	спазмироваться	или	пе-














Внезапно	 возникающее	 препятствие	 кровотоку	 в	 малом	 кру-
ге	сразу	вызывает	сильную	одышку	и	чувство	стеснения	в	груди,	
часто	 кашель	и	 беспокойство	пациента.	Исключите	 в	 таком	 слу-
чае	тромбоэмболию	легочной	артерии.






называемые	 кардиалгии),	 но	 характер	 их	 проявления	 отличается	
и	требует	дифференцировки.
О сердцебиении и перебоях сердца	чаще	больной	рассказывает	
сам,	но	спросить	о	них	у	больного	необходимо.
Никакие инструментальные методы не могут полностью 
заменить физикальное обследование больного.	 Не	 поленитесь	
еще	 раз	 прочитать	 учебник	 пропедевтики	 внутренних	 болезней,	
где	подробно	описаны	эти	методы.
Осмотр больного должен быть проведен с головы до ног.	
Уже	он	во	многом	позволяет	оценить	различную	степень	деформа-







При пальпации	 часто	 определяется	 характерное	 для	 пороков	
сердца	дрожание	над	определенными	областями	сердца.
Перкуссия	 позволяет	 определить	 степень	 увеличения	 границ	
сердца,	 увеличение	 печени,	 наличие	 жидкости	 в	 плевральных	
и	брюшной	полостях.	









или	 его	 отсутствие	 должно	 заставить	 вас	 исключить	 у	 больного	
коарктацию	аорты.






Измерение артериального давления должно быть выпол-
























Какая польза от неинвазивных методов исследования?






ИБС,	 осложнившейся	 инфарктом	 миокарда,	 или	 при	 различно-
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го	рода	нарушениях	ритма,	требующих	хирургической	коррекции,	
электрокардиография	 как	 метод	 диагностики	 выполняет	 решаю-
щую	роль.	Примерами	значимости	этого	метода	могут	быть	зафик-
сированные	на	ЭКГ	различные	нарушения	ритма	сердца	(рис.	1).







объемов	 полости,	 массы	 миокарда,	 минутного	 объема,	 фракции	
выброса,	напряжения	стенки,	скорости	циркулярного	укорочения	
волокон	миокарда.	Несмотря	на	 трансторакальное	исследование,	
которое	 обычно	 выполняется	 у	 пациентов	 до	 операции,	 трансэ-
зофагеальное	 исследование	 (TEE)	 обеспечивает	 лучшую	 визуа-
лизацию	вследствие	близости	датчика	к	сердцу.	Особенно	ценно	
это	 исследование	 интраоперационно	 для	 оценки	 эффективности	
выполненных	 реконструктивных	 вмешательств.	 Современный	




  Таблица 2







































































  Таблица 4
















 Рис. 2. А — миксома левого предсердия,  
Б — утолщение створок митрального клапана    




Нагрузочная эхокардиография	 основана	 на	 том	 принципе,	







Альтернативой	 для	 физической	 нагрузки	 является стресс-
ЭХОКГ	с	чрезпищеводной	электростимуляцией	предсердий,	с	гипер-
вентиляцией,	 с	 холодовой	 пробой,	 использование	 добутамина	 или	
дипиридамола	для	увеличения	кислородной	потребности	миокарда.	












стояния	 легких,	 выявления	 признаков	 нарушения	 кровообраще-
ния	 в	малом	круге	и	 увеличения	 камер	 сердца	и	 сосудов.	Перед	
операцией	у	всех	пациентов	должна	быть	выполнена	рентгеногра-
фия	грудной	клетки	в	переднезадней	и	боковой	проекциях.	
Оценка кардиальных патологических состояний:
	y расширение	 полостей	 сердца	—	 левого	 желудочка	 (ЛЖ)	—	
у	 пациентов	 с	 объемной	 перегрузкой	 (аортальная	 и	 митраль-
ная	регургитация);	






Рис. 3. А — сердце и сосуды легких в передней проекции, 
Б — увеличение левого  предсердия и отклонение 
контрастированного пищевода по дуге большого  радиуса
А Б










Помимо	 этого,	 рентгенография	 грудной	 клетки	 предоставля-
ет	 специфическую	 информацию,	 необходимую	 кардиохирургу	




У	 пациентов	 с	 аневризмой	 восходящей	 аорты	 тесная	 бли-
зость	 аневризмы	 к	 задней	 поверхности	 грудины	 может	 перед	
выполнением	 стернотомии	 потребовать	 бедренной	 канюляции	
для	 возможности	 проведения	 искусственного	 кровообращения	
при	 возникновении	 осложнений	 при	 стернотомии	 (кровотечение	
вследствие	ранения	аневризмы).
Расположение	и	ориентация	 сердца	должны	быть	учтены	при	
выборе	 соответствующего	 разреза	 при	 минимально	 инвазивной	
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хирургии.	 Например,	 у	 худых	 пациентов	 с	 эмфиземой	 сердце	
имеет	 вертикальную	 ориентацию	 и	 располагается	 в	 грудной	
клетке	 достаточно	 каудально.	Поэтому	 частичный	 верхний	 стер-
нотомный	 разрез	 для	 аортальной	 клапанной	 хирургии	 может	









Рис. 4. Обширная зона преходящей ишемии (по данным сцинтиграфии, 
40% площади миокарда левого желудочка, на коронароангиографии — 
критический стеноз передней нисходящей артерии (стрелка))
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 



















Рис. 5. А — КТ-сканирование корня аорты и коронарных сосудов 
(стрелками указаны стенозы), Б — стент-графт дуги и нисходящей 
аорты с переключением брахиоцефального ствола (указан стрелкой)
 А  Б
Рис. 6. КТ-сканирование: А — аневризма восходящей,  
Б — грудной, В — брюшной аорты  (указаны стрелками)
А  Б В
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Основные инструментальные методы 
диагностики заболеваний сердца и сосудов 
Почему так важны катетеризация сердца, аортография 
и коронарография?
Катетеризация	 полостей	 сердца	 используется	 для	 изучения	










По	 цифрам	 давления	 в	 легочной	 артерии,	 соотношению	 дав-
ления	 в	 большом	и	малом	 круге	 кровообращения	 судят	 о	 степе-
ни	развития	легочной	гипертензии,	определяют	группу	порока	при	
 Таблица 5



































Ангиография, включающая и аортографию, остается одним 











































Рис.7. Аортография — варианты аневризмы грудной аорты 
Рис. 8. А — коронарография до ЧКВ, Б — после ЧКВ, 








Чтобы	 определить	 состав	 и	 степень	 поражения	 коронарного	
сосуда	и	оптимально	подобрать	способ	лечения,	провести	контр-
оль	качества	имплантации	стента	(мальпозиция,	протрузия	стента,	
диссекция	 артерии)	 и	 в	 среднеотдаленном	 периоде	 оценить	 сте-
пень	эндотелизации	стентированного	участка,	в	настоящее	время	
все	 шире	 используется	 система	 «Ilumien»	—	 внутрисосудистой	
оптической	 когерентной	 томографии	 (ОСТ)	 с	 модулем	 анализа	
фракционного	резерва	коронарного	кровотока	(FFR,	ФРК)	(рис.	9).	
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	y ОСТ	—	 применение	 этой	 технологии	 дает	 возможность	
определить	состав	и	степень	поражения	коронарного	сосуда	




	y FFR	 (ФРК)	—	 анализ	 фракционного	 резерва	 коронарного	






Известно,	 что	 благодаря	 внедрению	 данного	метода	 в	 обще-
мировой	 практике	 отмечается	 тенденция	 снижения	 количества	




шунтография,	 а	 для	 определения	 геометрии	 и	 сократительной	
функции	миокарда,	 наличия	 аневризм	—	левая	 вентрикулогра-
фия	(селективное	контрастирование	левого	желудочка)	(рис.	10).
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Выявление сопутствующей патологии  
(или как сейчас модно — коморбидности) 
Сопутствующие	заболевания,	отягощающие	течение	основной	
кардиохирургической	патологии,	встречаются	практически	у	каж-
дого	больного,	пришедшего	на	операцию.	Они могут оказать су-




	y непереносимость	 каких-либо	 лекарственных	 препаратов,	
йода	(особенно	поливалентная	аллергия);






Преходящее или перенесенное острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) 
Больной	обязательно	должен	быть	 консультирован	невропато-
логом	 для	 оценки	 неврологического	 статуса,	 иначе	 в	 послеопе-
рационном	 периоде	 будет	 сложно	 дифференцировать	 вновь	 поя-
вившуюся	 неврологическую	 симптоматику	 от	 имевшегося	 ранее	
неврологического	дефицита.	
Рис. 10. А — шунтография к задней межжелудочковой 





характеристик	 кровотока,	 которое	 позволяет	 выявить	 стенозы	
сонных	 артерий,	 значимый	 кинкинг	 их,	 ограничивающий	 кро-




операция	 в	 условиях	 искусственного	 кровообращения	 с	 пол-
ной	гепаринизацией	возможна	не ранее, чем через 3-4 недели по-
сле	ОНМК,	а	геморрагический инсульт — не ранее 2-3 месяцев 
во	избежание	рецидива	геморрагии	в	мозг.
Перенесенный ранее острый инфаркт миокарда
Госпитализируя	 пациента	 с	 ранее	 перенесенным	 острым	 ин-
фарктом	миокарда	для	плановой	операции,	не	забывайте,	что	элек-










проявления	 почечной	 недостаточности,	 заживление	 имевших-
ся	ранее	ран	и	повреждений	кожного	покрова.	Помните, что при 
наличии сахарного диабета значительно повышается часто-
та инсульта, почечной недостаточности, гнойно-септиче-
ских осложнений. Назначьте	консультацию	эндокринолога.






нений,	 особенно	 у	 пожилых	 пациентов	 и	 старых	 курильщиков,	
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когда	 выполненная	 стернотомия	 еще	 больше	 ограничивает	 экс-
курсии	 грудной	 клетки.	 Развившаяся	 дыхательная	 недостаточ-
ность	 не	 только	 поддерживает,	 но	 усугубляет	 послеоперацион-
ную	 сердечную	 недостаточность	 у	 этого	 контингента	 больных,	
требует	 постоянной	 санации	 трахеобронхиального	 дерева	 (не-
редко	трахеостомии),	длительного	пребывания	пациента	в	пала-
те	реанимации	и	ухода	за	ним.
Эрозивный гастрит и обострение язвенной болезни желуд-
ка и 12- перстной кишки,	 а	 также	указания	на	имевшие	место	
в	анамнезе	желудочно-кишечные	кровотечения	требуют	тщатель-
ного	уточнения.	По протоколу всем больным, за исключением 
находящихся в тяжелом состоянии, необходимо проведение 
фиброгастродуоденального исследования.	Это	особенно	важно	
у	больных,	которым	в	послеоперационном	периоде	понадобится	
антикоагулянтная	 или	 дезагрегантная	 терапия.	 Плановая	 опе-
рация	 требует	 дооперационного	 излечения	 эрозивного	 гастрита	
и	 обострения	 язвенной	 болезни	 желудка	 и	 12-перстной	 кишки	








и	 кислотно-основного	 баланса	 и	 привести	 к	 острой	 почечной	
недостаточности.	 Снижение	 скорости	 клубочковой	 фильтрации	




Тиреотоксикоз и гипотиреоз отрицательно	влияют	на	функ-
цию	миокарда,	провоцируя	различные	сложные	нарушения	сер-
дечного	ритма	и	проводимости.	Гипотериоз	сопровождается	отеч-
ностью	 тканей,	 что	может	 способствовать	 прорезыванию	швов.	





выполнена	 операция	 флебэктомии	 большой	 подкожной	 вены,	
на	 дооперационном	 этапе	 следует	 решить	 вопрос	 о	 кондуитах	
для	коронарного	шунтирования.
В	 историю	 болезни	 обязательно	 вносится	 информация	
об	 эпиданамнезе,	 предшествующих	 гемотрансфузиях,	 перене-
сенном	 туберкулезе,	 вирусном	 гепатите,	 ВИЧ-инфекции.	 Кро-
ме	 того,	 указываются	 данные	 страхового	 анамнеза	—	 с	 какого	
времени	пациент	имеет	непрерывный	листок	трудоспособности.	
Написание	 дневников	 в	 истории	 болезни	 должно	 быть	
не	реже	трех	раз	в	неделю,	а	у	больных	в	состоянии	средней	тя-


















В	 сердечно-сосудистой	 хирургии	 используют	 много	 общехи-
рургических	 инструментов,	 но	 хирургические	 вмешательства	
на	сердце	и	сосудах	на	многих	этапах,	начиная	с	доступа,	требуют	
































Рис. 12 . Набор инструментов 
для доступов
Рис. 13. Крючки, используемые 
на разных этапах операции
Рис. 11. Различные виды скальпелей 
На	 основном	 этапе	 необходимы	 будут	 сосудистые	 пинцеты,	
иглодержатели	и	ножницы,	как	правило,	с	длинными	ручками,	так	
как	приходится	работать	на	достаточной	глубине	раны.	Могут	по-
надобиться	 сосудистые	 зажимы	 с	 различной	 кривизной,	 разноо-
бразные	специальные	крючки	для	ревизии	створок	клапана	и	хорд,	
 
а - пила Джигли; б - электрический стернотом; в - ранорасширитель
а в
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боз.	 Особенно	 опасно	 захватывать	 любым	 инструментом	 сосуд	
или	аорту	с	кальцинированными	бляшками,	что	может,	во-первых,	
послужить	 причиной	 кальциевой	 эмболии,	 а	 во-вторых,	 не	 будет	















боковых	 ветвей	магистральных	 сосудов,	 при	 пережатии	 графтов	
при	аортокоронарном	шунтировании.	Учитывая	их	небольшие	раз-
меры,	не	забудьте	в	конце	операции	произвести	их	подсчет.






















Обычные	 анатомические	 пинцеты	 плохо	 удерживают	 ткани,	
а	 при	 усиленном	 удерживании	 раздавливают	 их.	Хирургические	
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и	лапчатые	пинцеты	менее	травматичны	для	удерживания	мышц,	
фасций,	 кожи,	 но	 для	 работы	 на	 сосудах	 непригодны.	 Для	 этого	

















Рис. 16. Сосудистые пинцеты
Рис. 17. А — обычные ножницы, Б — сосудистые ножницы
А Б
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бочей	 поверхности	 губок	 иглодержателя	 делаются	 специальные	
насечки,	как	на	зажимах,	или	они	покрываются	алмазной	крошкой	
(рис.	19).
Применяемым	 в	 сосудистой	 хирургии	 атравматичным	 иглам	
необходим	 специальный	 иглодержатель.	 Существует	 «прави-
ло	третей»	—	захватывать	одной	третью	от	носика	иглодержателя	
одну	треть	иглы	от	места	соединения	с	нитью	(рис.	20).
Рис. 19. Иглодержатели с различными кремальерами 
и их рабочая поверхность. 
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Рис. 20. «Правило третей»
Чем	 меньше	 игла,	 тем	 захватывающая	 часть	 иглодержателя	




























Для	 выполнения	 доступа	 и	 работы	 в	 ране	 (рассечение	 спаек,	
прижигание	мелких	сосудов)	незаменим	электрокаутер	с	монопо-
лярным	или	биполярным	пинцетом.
Другим	 необходимым	 аксессуаром	 в	 сердечно-сосудистой	 хи-
рургии	является	увеличительная	оптика,	совмещенная	с	индивиду-
альным	осветителем.	Хорошая	визуализация	операционной	раны	
и	 увеличение	 зоны	 видимости	 вашего	 рукодействия	—	 залог	
к	правильным	манипуляциям.
Шовный материал и его выбор
Кроме	 ваших	 мануальных	 навыков	 герметичный	 шов	 может	
быть	обеспечен	только	качественным	атравматичным	шовным	ма-





Рис. 23. А — один из вариантов правильного захвата иглодержателя, 




	y отсутствие	 «эффекта	 памяти»	 (особенно	 у	 полипропиле-




	y биологическая	 инертность	 и	 способность	 к	 биодеградации	
(рассасыванию);
	y отсутствие	 «фитильного»	 эффекта	 (акапиллярность)	 и	 воз-
можности	инфекции	распространяться	вдоль	нити.














































Рис. 24. Плетеная нить из полиэстера с покрытием из полибутилата 
«Этибонд Эксел» с прокладками для фиксации клапанного протеза
Использование	прокладок	обеспечивает	надежность	шва,	защи-
ту	 от	 прорезания	 (как	 на	 рыхлом	или	 кальцинированном	 кольце	
клапана)	и	предупреждает	отек	тканей,	как	реакцию	на	чужерод-
ные	 материалы.	 Прокладки	 выполнены	 из	 абсолютно	 инертно-
го	 материала	—	 политетрафторэтилена.	 Изготавливаются	 оваль-









нитей,	 иглы	 с	 колюще-режущим	 сложным	 наконечником	 и	 ква-
дратным	 телом,	 что	 позволяет	 нити	 легко	 скользить	 через	 ткани	
и	манжету	клапанного	протеза	(рис.	26).
Другая	 группа	—	 полипропилены	 (пролен,	 пронова,	 премилен).	
Они	наиболее	инертны	к	тканям,	поэтому	используются	для	исклю-
чения	 воспалительной	 реакции,	 образования	 келлоидного	 рубца	
и	 лигатурных	 свищей.	Область	 применения	 в	 сердечно-сосудистой	
хирургии	—	все	виды	сосудистого	шва	на	аорте,	магистральных	и	пе-
риферических	 сосудах,	 ушивание	 стенок	 сердца.	Наиболее	универ-
сальными	нитями	из	полипропилена	можно	признать	нити	5,0	с	игла-
ми	13-17	мм.	Стенки	аорты	шьют	полипропиленовой	нитью	3.0,	4.0.	
Магистральные	 ветви	 аорты,	 подключичную	 и	 подвздошную	 арте-
рии	—	5.0,	бедренную	и	плечевую	артерии	—	5.0,	6.0,	артерии	голени	
и	предплечья	—	6,0,	коронарные	артерии	—	7,0,	8,0	(рис.	27).	
Рис. 25. Прокладки из PTFE
Рис. 26. Упаковка одной нити (А) и набор нитей для вшивания имплантов (Б)
А Б
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Рис. 27. Монофиламентные полипропиленовые нити 







Третья	 группа	—	 фторополимерные	 нити,	 которые	 представ-
ляют	последние	научные	разработки	шовного	материала.	В	целом	
это	материалы	будущего,	 но	 сегодня	 в	 сердечно-	 сосудистой	 хи-
рургии	уже	широко	используются	нити	из	политетрафторэтилена	
(PTFE)	 4.0,	 5.0,	 6.0	 благодаря	 большой	 их	 прочности,	 гибкости,	
пластичности,	способности	быстро	эндотелизироваться,	высокой	






для	 электрокардиостимуляции	 (рис.	 29).	Длина	 временных	 элек-
тродов	для	ЭКС	—	от	45	см	до	2	метров.	
















включение	 в	 определенные	 группы:	 сшивающие,	 пункционные,	
биопсийные,	лигатурные.






ет	фиксировать	 ее	 под	 разными	углами,	 что	 особенно	 актуально	
при	наложении	шва	в	труднодоступных	местах.	Применяется	при	
наложении	 сосудистых	 анастомозов,	 сшивании	 мягких	 однород-
ных	тканей	(мышц,	фасций)	(рис.	30).
Рис. 29. А — закрытие грудины Б — электрод для 
временной электрокардиостимуляции














сердца,	 сосуды	 с	 кальцификатами,	 апоневрозы,	 сшивание	 груди-
ны)	(рис.	32).
Рис. 32. Колюще-режущая игла
Иглы	имеют	 двойную,	 а	 иногда	 тройную	 селиконизацию,	 что	
обеспечивает	легкое,	без	усилий,	проникновение	сквозь	ткани.	Это	
уменьшает	эффект	«увлечения	ткани	за	собой»	и	позволяет	нако-




визна,	 т.	 е.	 степень	 ее	 закругленности.	Наиболее	 распространен-
ные	 иглы	 в	 сердечно-сосудистой	 хирургии	 имеют	 ее	 равной	 3/8	
или	1/2	окружности.
Необходимую	информацию	о	виде	шовного	материала	вы	мо-
















Рекомендуемые	 варианты	 использования	 шовного	 материа-
ла	 для	 операций	 на	 сердце	 и	 сосудах	 представлены	 в	 таблице	 7	
(Н.Н.	Шихвердиев,	В.	Сизенко,	2013).		
Рис. 33. Указатели обозначенной информации на упаковке
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Таблица 7
Рекомендуемые варианты использования шовного 
материала для операций на сердце и сосудах






Шов	стенки	аорты Полипропилен 3/0-4/0 16-25
Шов	легочной	артерии Полипропилен 4/0—5/0 13-22
Шов	периферических	артерий	
диаметром	более	5	мм Полипропилен 5/0-6/0 13-17
Шов	периферических	артерий	
диаметром	менее	5	мм Полипропилен 5/0-7/0 10-13
Шов	коронарных	артерий Полипропилен 6/0-8/0 8-10




















до	1	года Полипропилен 6/0-7/0 8-13
Коррекция	ВПС	у	детей		
3-10	лет Полипропилен 4/0-6/0 10-17
Ушивание	перикарда Полиэстер,	капрон 3/0-2/0 22-30
Остеосинтез	грудины Проволока	стальная 5-7 45-50
Ушивание	торакотомной	раны	
(мышечные	массивы) Полигликолевая	кислота 1-2/0 40-45
Ушивание	подкожной	
клетчатки Полигликолевая	кислота 0-2/0 37-43







Тщательный	 контроль	 гемостаза	 на	 всех	 этапах	 оперативно-
го	 вмешательства	—	 один	 из	 основных	 незыблемых	 принципов,	
от	которых	нельзя	отступать	ни	при	каких	обстоятельствах,	если	
вы	хотите	спокойно	уйти	домой	после	операции.	Возможные	при-
чины	 кровотечения	 во	 время	 операции	 представлены	 на	 рисун-
ке	34.	
Об	 особенностях	 хирургического	 гемостаза	 мы	 остановим-
ся	 ниже,	 а	 сейчас	 поговорим	 об	 использовании	 гемостатических	
средств.	 Вам следует запомнить, что волшебных гемостати-
ческих материалов не существует. Это лишь дополнитель-
ный способ герметизации сосудистого шва. Если	имеется	дефект	
в	стенке	сосуда	со	струей	крови,	вы	никогда	не	добьетесь	остановки	
кровотечения	с	помощью	только	гемостатических	материалов.	Хи-
рургический гемостаз — прежде всего!	И	лишь	в	случаях	просачи-
вания	крови	между	наложенными	швами	или	из	сосудов	адвентиции	
вы	получите	эффект	от	применения	гемостатических	материалов.
Наиболее	 старым	 представителем	 гемостатиков	 являются	 ге-
мостатические	 желатиновая	 губка,	 например	 «Spongostan»,	 более	
современная	 «Equispon	 стандарт».	 Они	 хорошо	 адаптируются	
к	неровным	поверхностям,	имеют	различные	размеры.	Их	пласти-
ки	можно	 разрезать	 до	 необходимых	 вам	 размеров	 и	 плотно	 под-











аортокоронарного	 анастомоза	 или	 прижимаются	 к	 кровоточащей	
поверхности	ложа	внутренней	 грудной	артерии,	на	шов	после	ка-
ротидной	 эндартерэктомии,	 эффективно	 способствуют	 остановке	
кровотечения	в	течение	2-3	минут	(рис.	35).
Рис. 35. Гемостатическая губка «Surgicel Fibrillar»
В	 последние	 годы	 появились	 реально	 эффективные	 средст-
ва,	 к	 которым	 можно	 отнести	 биологические	 фибриновые	 клеи	




















подтеканию	 крови	 из	швов.	 Время	 полимеризации	—	 2	 минуты.	
Один	 аппликатор	 содержит	 0,5	 мл	 герметика,	 что	 эквивалентно	
15-20	каплям,	достаточных	для	проклеивания	15-18	см	анастомоза.	
Для	правильного	применения	необходимо	минимальное	нанесение	
и	 «растягивание»	каждой	капли	вдоль	линии	шва.	В	 этом	 случае	
вы	достигнете	герметичности	шва	вместе	с	эластичностью	и	проч-
ностью	клея	(рис.	36).
Рис. 36. Аппликаторы с синтетическим и биологическим клеем















рующего	 хирурга	 после	 многочасовой	 	 операции	 позволяет	 ему	
поручить	 выполнение	 этого	 этапа	 своим	 ассистентам.	 Следует 




Приоритетной	 задачей	 всей	 хирургической	 бригады	 является	
предотвращение	 инфекции	 путем	 неуклонного	 соблюдения	 сте-
рильности,	асептики	и	бережного	обращения	с	тканями,	сохране-
ния	как	можно	большего	числа	подлежащих	сосудов	и	нервов.
В	 каждом	 конкретном	 случае	 выбор	 способа	 ушивания	 раны	





	y Вес тела пациента.	 Избыток	 жировой	 клетчатки,	 которая	
изначально	 более	 восприимчива	 к	 травматическому	 повре-
ждению	и	инфекции	вследствие	сравнительно	слабого	крово-
снабжения	может	привести	к	худшему	заживлению	раны.
	y Обезвоживание,	 нарушая	 дисбаланс	 электролитов	 и	 ткане-
вые	 метаболические	 процессы,	 может	 препятствовать	 нор-
мальному	заживлению.
	y Неадекватное кровоснабжение области раны	 замедляет	
процесс	заживления		(например,	поражение	сосудов	конечно-
сти	при	диабете).
	y Иммунодефицит	 любого	 рода	 ухудшает	 прогноз	 заживле-
ния	 раны	 (наличие	ВИЧ,	 недавние	 курсы	 лучевой	 терапии,	
химиотерапии	или	стероидных	гормонов).
	y Сахарный диабет	 также	не	способствует	хорошему	зажив-
лению	раны.
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Соблюдая правила ушивания раны, следует обязательно:
 y Провести тщательный контроль гемостаза
Основной	гемостаз	делается	на	этапе	доступа.	После	раз-
реза	кожи	и	подкожной	клетчатки	мелкие	сосуды	можно	при-
жечь	 коагулятором.	 Использование	 электроножа	 поможет	
вам	 обеспечить	 сухое	 операционное	 поле.	 Помните,	 что, 
промокая в ране марлевой салфеткой, марлевым шари-




кие	 сосуды.	 Следует помнить фразу, сформулированную 
проф. М.И. Лыткиным: «Сосуды как люди — чем мельче, 
тем зловреднее».
Учитывайте,	что	операции	с	искусственным	кровообраще-
нием	проходят	 в	 условиях	полной	 гепаринизации	больного,	
сопровождаясь	 снижением	 числа	 тромбоцитов	 и	 всего	 ряда	
свертывающих	 факторов	 крови,	 поэтому	 гемостаз	 должен	
быть	особенно	тщательным.
 y Выполнить ревизию раны на предмет кровотечения и от-
сутствия инородных тел. 
Это	непререкаемый	закон	хирургии.	Проверьте	все	линии	
швов	на	сердце	(после	атриотомии	или	вентрикулотомии,	ки-
сетные	 швы	 в	 местах	 канюляции	 предсердий),	 аорте	 (швы	
на	самой	аорте	и	в	месте	ее	канюляции,	установки	кардиоп-
легической	канюли),	швов	на	легочной	артерии,	если	произ-
водился	 ее	разрез.	В	случаях,	 когда	использование	 гемоста-

















Не закрывайте рану, пока все салфетки не будут в на-
личии!




ливаются	 из	 отдельных	 разрезов.	Как правило, в переднее 
средостение ставят два дренажа,	 но	 в	 перикард	 дренаж	
лучше	 ставить	 по	 задней	 или	 боковой	 поверхности,	 где	
большие	 карманы.	 Если	 вскрывалась	 плевральная	 полость,	
то	после	удаления	из	нее	остатков	крови	также	необходимо	
установить	 дренаж.	 С	 дренажами	 и	 дренированием	 раны	
вы	познакомитесь	ниже.	
Только после раздувания легкого и его расправления при-
ступают к ушиванию раны. 
 y Провести ушивание раны послойно
При	 этом	 сшиваются	 все	 однородные	 ткани:	 мышца	
с	 мышцей,	 подкожная	 клетчатка	 с	 подкожной	 клетчаткой	
и	т.	д.	Основой ушивания послеоперационной раны следу-
ет считать отсутствие полостей, в которых бы могли 







тичность.	 По	 характеру	 наложения	 швы	 могут	 быть	 одно-
рядными	(на	сосудах,	аорте),	двухрядными	(на	предсердии),	
отдельными	узловыми	и	одно-	или	двухрядными	непрерыв-
ными	 или	 матрацными.	 Но	 какими	 бы	 они	 ни	 были,	 они	
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должны	 обеспечить	 хорошее	 сопоставление	 краев	 раны.	
Преимуществом	 непрерывного	 шва	 является	 более	 равно-
мерное	распределение	нагрузки	на	весь	шов.












Рис. 37. А — завязывание узла двумя пальцами, Б — вверху 
правильно наложенный шов,  внизу — неправильно наложенный 
шов, В — «мертвое пространство в ушитой ране 
А  Б  В
Если	 приучить	 себя	 к	 выполнению	 этих	 простых	 приемов,	
то	проблемы	с	сопоставлением	краев	раны	не	будет.	Помните: пло-
хо сопоставили края шва — получите плохое заживление его. 
Общие принципы завязывания узлов,	 касающиеся	 всех	шов-
ных	материалов,	можно	сформулировать	следующим	образом:
























	y надежный	 и	 ровный	 узел	 заслуживает	 того,	 чтобы	 хи-
рург	ради	него	повернулся	или	поменял	положение	относи-
тельно	пациента.




Рис. 38. «Женский» узел» Рис. 39. Вертикальный матрацный 
шов по Донатти
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Следует не забывать, что монофиламентные нити доволь-
но регидны и при вязании из них узлов требуется не менее 7-10 
петель на узле.











  Рис. 40. А — морской узел,  
Б — хирургический узел, В — инструментальный узел 
А Б В
Рис. 41. А — простой узловой шов, Б — вертикальный 
матрацный, В — горизонтальный матрацный шов
А Б В
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Сегодня	 в	 кардиохирургии	 у	 детей	 и	 взрослых	 больных	 для	
ушивания	раны	широко	используют	непрерывный	внутрикожный	
шов.	 Кроме	 хорошего	 косметического	 эффекта,	 он	 обеспечивает	
























Рис. 42. Силиконовые дренажи.  
А — с боковыми отверстиями, Б — с дренирующими каналами
 А Б
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Важным	 преимуществом	 мягких,	 эластичных	 силиконо-
вых	дренажей	является	снижение	вероятности	повреждения	при-
легающих	органов	или	нарушения	целостности	анастомозов.	Дре-
нажи	 должны	 обеспечивать	 хорошую	 эвакуацию	 содержимого,	
обладать	химической	и	биологической	инертностью.
Предпочтительнее	 использовать	 мягкие	 силиконовые	 дрена-








лихлорвинила,	 усиливающую	их	прочность,	и	 это	 способствует	
отсутствию	их	фрагментации	при	удалении.
Установка	 дренажей	 выполняется	 обязательно	 из	 отдель-
ных	разрезов	кожи,	отступя	от	краев	основного	шва.











Если вскрывалась плевральная полость	 или	 для	 доступа	
выполнялась	 торакотомия,	 обязательно	 нужно	 ставить	 дренаж	
в	 плевральную	 полость.	 При	 установке	 плеврального	 дренажа	
следует	учитывать	следующие	моменты:




	y продолжать	 разрез	 межреберных	 мышц	 и	 плевры	 следует	
по	верхнему	краю	нижележащего	ребра	во	избежание	повре-
ждения	межреберной	артерии;
	y далее	 рука	 с	 концом	 дренажа	 вводится	 в	 плевральную	 по-















Рис. 43. А — одноразовая пластиковая «гармошка», Б — вакуумный отсос
А Б
При	 пассивном	 дренировании	 дополнительного	 разряжения	
в	 дренажной	 системе	 не	 создается.	 Наиболее	 распространено	
это	дренирование	в	виде	дренажа	по	Бюлау.	При	этом	на	наружный	
конец	дренажа	надевается	клапан	из	перчаточной	резины,	попросту	
отрезанный	 от	 резиновой	 перчатки	 палец,	 герметично	 привязан-
ный	к	концу	дренажной	трубки	и	разрезанный	продольно	на	2	см.	
Наружный	 конец	 дренажа	 погружается	 в	 банку	 с	 антисептиком	
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(фурациллин).	 Эта	 процедура	 предупреждает	 обратную	 аспира-
цию	 воздуха	 и	 позволяет	 жидкости	 свободно	 оттекать	 в	 банку.	
В	качестве	приемной	емкости	может	быть	использован	одноразо-
вый	стерильный	пластиковый	мешок	(рис.	44).
Рис. 44. А — схема дренирования плевральной полости по 
Бюлау, Б — пластиковый мешок для сбора жидкости
А Б
Дренажную трубку всегда фиксируют к коже отдельным 
швом, предупреждая	 ее	 дислокацию	 и	 возможное	 подсасывание	
воздуха.
Для	удаления	пневмоторакса	имеются	наборы	для	плевральной	
пункции,	 включающие	 полихлорвиниловую	 дренажную	 трубку,	
одетую	на	металлический	стилет	с	острым	концом	(рис.	45).	Пу-
тем	пункции	 плевральной	 полости	 по	 стилету	 вводится	 дренаж-
ная	 трубка,	 а	 стилет	удаляется	и	 трубка	подшивается	 к	 коже	от-
дельным	швом.	К























кости	из	раны.	Помните: если для введения лекарственных рас-
творов можно использовать более тонкую дренажную трубку, 
то хороший отток промывных вод и экссудата может быть 
обеспечен только использованием широкого дренажа. Исполь-
зовать одну трубку для введения лекарственных средств и от-
екания экссудата категорически нельзя.
Особого	внимания	заслуживает	дренирование	послеоперацион-
ного	шва.	
Для	себя	следует	навсегда	запомнить:	если больной начинает 
лихорадить с 3-5 суток после операции, прежде всего убеди-







дни	 после	 операции.	 Поэтому	 введенный	 между	 швами	 дренаж	
из	полосы	перчаточной	резины	для	пассивного	дренирования	под-
кожной	клетчатки	может	быть	достаточным	для	удаления	гемато-








ОСНОВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ  
К СЕРДЦУ И СОСУДАМ
Для	 любого	 оперирующего	 хирурга	 принципы,	 сформулиро-





Выбор	 доступа	 всегда	 определяется	 доступностью	 к	 органу	
и	 объемом	 предстоящего	 вмешательства.	 Он	 должен	 обеспечить	
не	только	хорошую	визуализацию	операционного	поля,	но	также	
и	достаточное	пространство	для	хирургических	манипуляций.	
В	 последние	 годы	 проводится	 много	 дискуссий	 о	 целесоо-
бразности	 широкого	 использования	 мини-инвазивных	 доступов,	
которые,	конечно	же,	мало	травматичны.	Но	всегда	ли	они	обес-
печивают	 хорошую	 экспозицию,	 требуя	 часто	 видеоподдержки	
и	 видеосопровождения	 и	 специального	 дорогого	 хирургическо-
го	инструментария?	Несомненно,	 у	 них	 есть	 своя	ниша,	 но	 опе-
рациям	из	мини-доступов,	 как	и	робот-ассистированным	вмеша-




























начиная	 на	 2	 см	 выше	 ее	 и	 до	 мечевидного	 отростка	—	
на	3-4	см	ниже	его.




Помните, что на дне яремной ямки вы встретитесь с бра-
хиоцефальной веной, повреждение которой будет стоить 
вам больших трудов для остановки кровотечения.
	y Аналогично	формируется	канал	под	мечевидным	отростком.
	y При	 использовании	 пилы	 Джигли	 под	 грудиной	 по	 всей	
длине	 тупым	 путем	 необходимо	 проделать	 канал,	 для	 чего	














	y Сегодня	 для	 распила	 грудины	 в	 большинстве	 используют	
электрические	 или	 вакуумные	 стернотомы,	 которые	 созда-











	y Кровоточащие	 сосуды	 надкостницы	 прижигаются	 электро-
каутером,	 а	 кровотечение	 из	 губчатого	 вещества	 грудины	
останавливается	 путем	 промазывания	 костным	 воском	 или	
втиранием	 кусочка	 жировой	 ткани,	 взятого	 из	 раны.	 Более	







афрагмы	 вниз.	 Для	 лучшей	 визуализации	 нижних	 отделов	
правого	 предсердия	 или	 верхушки	 сердца	 может	 потребо-
ваться	расширение	перикардиальных	разрезов	вправо	и	влево	
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по	направлению	к	плевральным	полостям.	При этом будьте 





ширителю.	 Тогда	 полностью	 становится	 доступна	 восхо-
дящая	 аорта,	 правый	 желудочек,	 легочная	 артерия	 и	 ушко	
правого	 предсердия	 (рис.	 47).	 Доступ	 к	 левому	желудочку,	
левому	предсердию	и	нижним	отделам	правого	предсердия	
вы	можете	получить	путем	отодвигания	сердца.
Рис. 47. Раскрытие перикарда














щей	 к	 задней	 стенке	 грудины,	 с	 констриктивным	 перикардитом,	
у	повторно	оперирующихся	больных,	когда	перикард	может	быть	
плотно	 спаян	 с	 задней	 стенкой	 грудины,	 а	 если	 он	 не	 ушивался,	
то	с	передней	стенкой	сердца.	Для	стернотомии	у	таких	больных	
предложен	 стернотом	 с	 пилой,	 распиливающей	 грудину	 снаружи	
внутрь.
Передне-боковая	торакотомия
Левосторонняя	 передне-боковая	 торакотомия	 была	 и	 остает-
ся	основным	доступом	при	выполнении	операций	на	«закрытом»	
сердце,	не	требующих	подключения	аппарата	искусственного	кро-
вообращения,	 но	 большинство	 внутрисердечных	 вмешательств	














ях.	 Преимуществами	 правосторонней	 передне-боковой	 торакото-
мии	является	хорошая	экспозиция	трикуспидального	и	митрального	
клапанов,	в	меньшей	степени	аортального	клапана,	а	также	мень-
шая	 травматичность	 и	 нарушение	 каркасной	 функции	 грудной	
клетки,	большая	косметичность,	чем	при	продольной	стернотомии.	
Рис. 49. Правосторонняя передне-боковая торакотомия и рубец после нее






лярной	 линии	 должен	 соответствовать	 межреберью.	 Кзади	






























ее прошивания обязательно проверьте, нет ли кровотече-
ния из вколов.
	y После	сближения	краев	раны	и	завязывания	8-образного	шва	
послойно	 сшиваются	 мышцы,	 подкожножировая	 клетчатка	

























Доступы и швы в сосудистой хирургии
Проекционные	 линии	 доступов	 к	 сосудам	 вы	 найдете	 в	 по-
собиях	 по	 оперативной	 хирургии	 и	 топографической	 анатомии,	
а	мы	приводим	лишь	основные.












Не забывайте о принципах мягкого и бережного обращения 





ментами,	 а	 выделение	 сосуда	из	 окружающих	 тканей	—	сосуди-
стыми	ножницами	и	пинцетами.	Обтяжки	вокруг	сосуда	и	круп-
ных	боковых	ветвей	подводят	с	помощью	диссектора.	
Более прогрессивная техника работы сосудистого хирурга 
следующая:
	y В	правой	руке	сосудистые	ножницы,	изогнутые	по	плоскости	
и	 выполняющие	 «препаровочно-рассекательную»	 функцию	
(рис.	50).





	y В	руках	 ассистента	коагулятор	 (биполярный	пинцет)	и	при	
необходимости	трубка	отсоса.
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Для	 постановки	 внутривенных	 катетеров,	 кроме	 катетеризации	



























Рис. 50. Основная пара инструментов сосудистого хирурга
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Доступы	к	артериям	представлены	на	рисунке	51.
Рис. 51. Схема доступов к артериям
Наличие центрального или периферического венозного кате-
тера для необходимого быстрого введения крови и препаратов 
обезопасит вашего пациента в ходе операции и ближайшем по-
слеоперационном периоде. 
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жимов	 не	 должно	 быть	много,	 иначе	 нить	 будет	 цепляться	
за	них,	создавая	неудобство	в	работе;




диаметру	 перекрываемого	 сосуда.	 Этот	 прием	 может	 быть	










Рис. 53. Диссектором обходят ветвь сосуда, 
перехватывают нить в зажиме или пинцете
	y Помните,	 что	 операцию	 перевязки	 магистральной	 артерии	
называют	«операцией	отчаяния»,	и	вы	всегда	должны	стре-
миться	к	тому,	чтобы	восстановить	проходимость	сосуда.
	y Не	 забывайте,	 что	 результат	 перевязки	 артерии	 зависит	
от	 адекватности	 коллатерального	 кровообращения.	Для	ин-
траоперационной	оценки	компенсированности	коллатераль-
ного	 кровообращения	 применима	 проба	 Лексера	—	 при	
















Поэтому так важно знать, какие артерии можно перевязы-
вать относительно безопасно в плане потенциального разви-






















Рис. 54. А — свободная (простая) лигатура.  











	y помните,	 что	 разрез	 передней	 стенки	 сосуда	 нужно	 прово-
дить	очень	аккуратно,	чтобы	не	повредить	заднюю	стенку.
Общие принципы и правила наложения сосудистого шва 
При	 выполнении	 сосудистого	 шва	 необходимо	 соблюдать	 не-




ние	 операционного	 поля	 с	 временным	 пережатием	 прокси-
мального	и	дистального	отделов	сосуда;	
	y использование	 специальных	 сосудистых	 инструментов	
и	атравматических	игл;





	y сосудистый	 шов	 должен	 быть	 герметичным	 как	 по	 линии	
соприкосновения	 стенок	 сосуда,	 так	 и	 в	 местах	 входа	 иглы	
и	прохождения	нити.
Что же касается правил наложения сосудистого шва, 






	y Для	шва	 аорты	 лучше	 выбрать	 пролен	 4.0	 или	 5.0	 с	 иглой	
16	мм,	а	для	шва	других	сосудов	—	6.0-8.0.
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моза,	 поскольку	 редким,	 но	 встречающимся	 осложнением	
является	 захват	 задней	 стенки	 анастомоза	 в	шов,	 что	 ведет	
к	резкому	его	сужению.	


















В	 сосудистой	 хирургии	 редко	 используют	 одиночные	 узловые	





Поэтому	 простой	 непрерывный	шов	 является	 наиболее	 приме-




последнего	 стежка	 может	 натянуться	 и	 гофрироваться	 (кисетиро-
ваться)	вся	линия	шва	и	сузиться	просвет	сосуда.


















В хирургической практике чаще всего применяют следую-
щую упрощенную методику циркулярного шва (рис.	55	А):
	y На	оба	конца	артерии	накладывают	сосудистые	зажимы.




	y С	 помощью	 сосудистых	 зажимов	 ассистент	 осуществляет	
полное	 сближение	 концов	 сосуда,	 что	 позволяет	 наложить	
циркулярный	шов	без	натяжения.


















	y В	 качестве	шовного	материала	 при	 выполнении	 анастомоза	
на	подмышечной,	плечевой,	бедренных,	подколенных	артери-
ях	 используйте	 монофиламентную	 полипропиленовую	 нить	
5.0-6.0	с	иглами	13	или	16	мм.
Рис. 55. А — техника наложения циркулярного шва, Б — вшивание заплаты
А Б
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Как будет функционировать анастомоз в ближайшем и от-
даленном послеоперационном периоде, зависит от качества его 
исполнения и путей притока к нему и оттока ниже его. 
При выполнении анастомоза можно использовать внутри-
просветный шов задней полуокружности, применяя «пара-
шютную» технику,	т.	е.	не	затягивать	первые	3-5	швов	(рис.	57).
Рис. 56. А — ушивание раны на боковом отжатии сосуда, Б — 
боковой, циркулярный шов, протезирование артерии 
А  Б
Рис. 57. Выполнение анастомоза «конец в бок» «парашютной» техникой












полнения	 хирургом	 очередного	 стяжка.	 Нить	 должна	 быть	
направлена	 в	 сторону	 хирурга	 и	 несколько	 к	 пятке,	 чтобы	






 Рис. 58. А — подтянутые углы анастомоза,  
Б — неправильный захват шунта пинцетом 
А Б

















Рис. 59. А — проверка проходимости анастомоза со стороны пятки 
и шунта, Б — со  стороны носка, В — завершение анастомоза
А Б В 
	y При	 ревизии,	 в	 случае	 просачивания	 крови	 между	 стежка-
ми	 швами,	 дополнительный	 гемостаз	 можно	 провести,	 ис-
пользуя	расслоенную	пластинку	«Тахокомба»	или	«Surgicel	
Fibrillar»,	 биологические	 фибриновые	 клеи	 «BioGlue»,	
«Evicel»,	 «Tissucol»,	 «Биолаб»	 или	 синтетический	 клей	
«Omnex».	 При	 неэффективности	 применения	 гемостатиков	
проведите	хирургический	гемостаз,	но	помните,	что	каждый	
дополнительно	 наложенный	 шов	 на	 сформированный	 ана-
стомоз	может	 привести	 к	 его	 сужению.	Старайтесь овла-
деть стандартной техникой: накладывать стяжки так, 













ИСКУССТВЕННОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ, МЕТОДЫ ЗАЩИТЫ 
МИОКАРДА И ВСПОМОГАТЕЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
Искусственное	 (ИК),	 или	 экстракорпоральное	 кровообраще-
ние	(ЭКК),	или	перфузия	—	это	временное	замещение	газообмен-











с	 помощью	 которых	 происходит	 насыщение	 крови	 кислородом	
и	элиминация	углекислоты,	охлаждение	или	согревание	больного	
(рис.	60).	
Рис. 60. Схема проведения искусственного кровообращения 
и аппарат ИК. 1 — артериальная магистраль, 2 — венозная 
магистраль, 3 — оксигенатор, 4 — роликовый насос
Несколько	 насосов,	 из	 которых	 один	 артериальный,	 выполня-
ющий	 нагнетательную	 функцию	 сердца	 (искусственное	 сердце),	







бывать, что он обеспечивает искусственное кровообращение, 








Гемодинамические критерии безопасности ИК:
	y минутный	объем	перфузии	должен	равняться	минутному	объ-
ему	кровообращения	в	покое	(2,2	л/кв.м/мин	–	2,4	л/кв.м/мин);	
	y среднее	 артериальное	 давление	 должно	 поддерживаться	
в	пределах	50-90	мм	рт.	ст.;
	y центральное	 венозное	 давление	 должно	 быть	 между	 5	
и	15	мм	рт.	ст.





	y насыщение	 венозной	 крови	 должно	 оставаться	 выше	 70%,	








	y не	 должно	 быть	 сдвига	 уровня	 различных	 электролитов	
в	плазме	под	влиянием	перфузии.
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Методика	 подключения	 АИКа	 к	 магистралям	 носит	 стан-
дартный	 характер.	 Сначала	 канюлируют	 аорту	 или	 бедренную	
артерию.	Эту	канюлю	подключают	к	 артериальной	магистрали	
аппарата,	 из	 нее	 эвакуируют	 воздух.	Для	 артериального	 каню-
лирования	 можно	 использовать	 подмышечную	 артерию.	 Затем	
канюлируют	полые	вены	и	подсоединяют	венозную	магистраль	
АИКа.
Подключение	 больного	 к	 АИК	 носит	 название	 антеградной,	




всего	 проводится	 у	 больных,	 оперирующихся	 повторно,	 когда	
выделение	аорты	затруднено	либо	на	ней	требуются	вмешатель-
ства,	которые	могут	быть	ограничены	вследствие	ее	канюляции.
Рис. 61. А — канюляция аорты, Б — бедренной артерии, 




Рис. 62. Установка кардиоплегической канюли (слева), 














Внутрисердечный	 этап	 операции	 выполняется,	 как	 правило,	


















Обычно	 операции	 с	 искусственным	 кровообращением	 прово-





Глубокая	 гипотермия	 (18-20	 градусов)	 применяется	 в	 случаях,	









	y гипотермию	 миокарда	 с	 локальным	 наружным	 охлаждени-
ем	миокарда	«ледяной	кашицей»	из	физиологического	рас-
твора;



















по температуре 	 	 по составу
холодовая		 	 	 фармакологическая	
тепловая		 	 	 кровяная









сации	—	ВАБК).	Это	метод,	 предназначенный	 для	 времен-
ной	поддержки	насосной	функции	сердца	у	больных	с	острой	
сердечной	 недостаточностью.	 Основная	 задача	 ВАБК	—	
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сердца	 наполнением	 и	 спадением	 полого	 пластмассового	
баллона	 объемом	 50	 мл,	 введенного	 пункционно	 через	 бе-
дренную	артерию	в	нисходящую	грудную	аорту	до	устья	ле-
вой	подключичной	артерии	(рис.	63).	




Рис. 64. А — схема бивентрикулярного подключения 
искусственных желудочков системы  «Excor», Б — операционная 













кровообращения	 чревато	 такими	проявлениями,	 как	 тромбоэм-
болии	(от	10%	до	40%),	операционное	и	послеоперационное	кро-
вотечение	(до	30%).	Кроме	того,	осложняющими	факторами	мо-










Рис. 65. Схемы расположения системы «Hemopump» 








Рис. 66. Схемы экстракорпоральной мембранной оксигенации: 
а. нижняя полая вена — бедренная артерия, б. нижняя полая 
вена — дуга аорты, в. нижняя полая вена — бедренная 
артерия — верхняя полая вена. 1 — насос, 2 — оксигенатор
Показанием к проведению ЭКМО является	 острая	 сердечная	
недостаточность,	не	позволяющая	прекратить	искусственное	кро-
вообращение.	Гемодинамическими	критериями	служат	снижение	




кардиотонической	 поддержки	 (адреналин	 >0,5	 мкг/кг,	 добутрекс	
>10	мкг/кг),	диурез	менее	20	мл/кг/ч	и	признаки	метаболического	
ацидоза.





Неотложные состояния в кардиохирургии  
или то, что должен знать и уметь каждый
Неотложная	 кардиохирургия	—	 чрезвычайно	 драматиче-
ский	 раздел	 работы,	 связанный	 с	 высоким	 риском	 для	 больно-
го	 и	 большой	 ответственностью	 хирурга,	 его	 готовностью	 идти	
на	 этот	 риск.	 В	 неотложных	 и	 всегда	 сложных	 ситуациях	 очень	
нужны	клинические	знания,	понимание	крайнего	риска	для	жизни	
пациента	и	ваша	профессиональная	подготовка.	Зачастую	необхо-








Никогда не забывайте о своих коллегах по дежурной бригаде 
(анестезиологах-реаниматологах, кардиологах, врачах лучевой 
диагностики) в принятии сложного решения, ибо не вам одно-
му придется его осуществлять, посоветуйтесь со старшими 
коллегами. Только командная работа обеспечит вам успех.
Гемоторакс























рапии	 в	 ближайший	 час	 после	 операции	 по	 дренажу	 отделилось	
600	мл	крови	—	больной	берется	в	операционную	для	реторако-
томии	или	рестернотомии	и	выяснения	источника	кровотечения.	
Пункция и дренаж плевральной полости
Пункция










ее	 уровень.	Если	жидкость	 расположена	 ниже	 угла	 лопатки,	
обратитесь	к	врачу,	который	выполняет	УЗИ,	с	просьбой	по-
ставить	 на	 коже	 больного	метку,	 где	 бы	 лучше	можно	 было	
провести	пункцию.


































	y Зажим	удалите	 и	 убедитесь,	 что	 боковые	 отверстия	 трубки	
находятся	в	плевральной	полости.












Особенностью	 экстренной	 торакотомии	 является	 то,	 что	 для	
ее	 выполнения	 необходимы	 здравый смысл, быстрота приня-








	y Эвакуируйте	 кровь	 и	 ищите	 источник	 кровотечения.	 Если	
обнаружите	 тампонаду	 сердца	—	 немедленно	 вскройте	 пе-
рикард,	оттянув	его	от	сердца	пинцетом	или	зажимом,	затем	













	y При	 кровотечении	 из	 межреберных	 и	 внутренних	 грудных	
артерий	 важным обстоятельством является то, что 
вы должны надежно перевязать оба конца артерии.
	y Внутренняя	 грудная	 артерия	 достаточно	 доступна	 и	 может	
быть	прошита	и	перевязана.
	y Прошивание	 межреберной	 артерии	 затруднено	 из-за	 узо-






шов	 большой	 иглой,	 поэтому	 выбирайте	 соответствующую	
иглу	 и	 направление	 ее	 при	 прошивании	 концов	 межребер-
ной	артерии.	Если	гемостаз	не	достигнут,	прошейте	большой	
иглой	сосуд	вместе	с	нижележащим	ребром,	сосуд	будет	при-
жат	 к	 ребру	и	 кровотечение	будет	 остановлено.	Не забудь-
те так прошить оба конца артерии.
	y После	 устранения	 источников	 кровотечения	 или	 пневмото-
ракса	 следует	 тщательно	 ревизовать	 и	 осушить	 плевраль-
ную	 полость,	 установить	 дренаж	 и	 стандартно	 ушить	 опе-
рационную	рану.	При	пневмотораксе	тонкий	дренаж	ставьте	
во	2-е	межреберье	по	среднеключичной	линии,	при	гемото-
раксе	—	в	 6-е	межреберье	 по	 задней	подмышечной	 линии,	
гемопневмотораксе	—	оба	дренажа.






ты	В	и	С,	сифилис	и	т.	д.).	Берегите себя и персонал, рабо-
тающий с этими пациентами.
Тампонада сердца
Среди	 неотложных	 состояний,	 непосредственно	 угрожаю-
щих	жизни,	на	одном	из	первых	мест	находится	тампонада	сердца.	
Тампонада	сердца	—	это	синдром	острой	сердечной	недостаточ-




Если	 медленно	 увеличивающий	 объем	жидкости	 при	 хрони-




рассматривать	 как	 потенциально	 угрожающее	 жизни.	 Таким	
образом,	 в	 данном	 случае	 клиника	 тампонады	 сердца	 зависит	
в	 большей	 степени	 от	 внутриперикардиального	 давления,	 чем	
от	количества	жидкости	в	перикарде.





















Поэтому	так внимательно нужно следить за общим состоя-
нием больного, показателями его гемодинамики, постоянно их 
контролировать, сделать контрольный рентгеновский снимок 
органов грудной клетки (расширение тени сердца), снять ЭКГ 
(снижение вольтажа и конкордантный подъем сегмента ST), 
срочно провести ультразвуковое исследование на наличие гемо-
перикарда (наличие жидкости, признаки сдавления сердца в со-
четании с расширением нижней полой вены и уменьшением ее 
коллабирования менее, чем на 50% на вдохе).




Рис. 67. ЭХОКГ. А — жидкость, Б — жидкость и фибрин в полости перикарда
А Б
Рис. 68. Схема «порочного круга» при тампонаде сердца
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Пункция и дренаж перикарда при тампонаде сердца
Пункция перикарда является	 одновременно	 диагностической	
и	лечебной	процедурой.
Проводится	 она	 под	 местной	 анестезией,	 в	 полусидячем	 по-
ложении	больного	или	с	приподнятым	головным	концом	каталки	
(рис.	70)	и	под	ЭХОКГ	контролем.	
Рис. 69. ЭКГ при тампонаде сердца 
Рис. 70. А — положение больного при пункции перикарда 
(стрелкой указано место введения иглы), и варианты пункции 
полости перикарда по Ларрею (Б) и Марфану (В) 




Противопоказания:	 1)	 расслоение	 аорты,	 2)	 некорригирован-
ная	 коагулопатия,	 применение	 антикоагулянтов,	 тромбоцитопе-
ния	(<50	000/мкл),	3)	очень	небольшой	по	объему	выпот,	располо-
женный	сзади	или	многокамерный.








Однако	 чаще	 всего	 хирурги	 применяют	 трансдиафрагмаль-
ные	методы,	 предложенные	Ларреем	 (D.	Larrey,	 1829)	 и	Марфа-
ном	(A.	Marfan,	1911),	что	связано	с	меньшим	риском	повреждения	
плевры	при	пункции.
По Ларрею,	 пункция	 перикарда	 проводится	 в	 положении	
больного	 сидя	 или	 с	 приподнятым	 головным	 концом	 каталки	




Под	 местной	 анестезией	 вначале	 прокалывают	 кожу	 и	 мяг-




иглы,	 что	 соответствует	 проколу	 перикарда,	 получает	 в	шприц	
перикардиальную	 жидкость.	 Игла	 находится	 в	 передненижнем	
синусе	перикарда.
Д. Марфан модифицировал	метод	А.	Ларрея	и	предложил	ис-
пользовать	 в	 качестве	 точки	 для	 пункции	перикарда	 белую	ли-
нию	живота,	тотчас	ниже	мечевидного	отростка	(рис.	70	В).	
В	 положении	 полусидя	 под	 местным	 обезболиванием	 вколи-
те	 иглу	 под	 мечевидным	 отростком	 строго	 по	 средней	 линии,	
110
в	зависимости	от	телосложения	пациента	продвиньте	иглу	на	5	см	
у	 худощавых	 субъектов	 и	 на	 10-12	 см	—	 у	 тучных.	 Остальные	
действия,	как	и	при	пункции	по	Ларрею.




рагического	 экссудата	 следует	 дифференцировать	 его	 от	 крови,	
поскольку	 последняя	 может	 свидетельствовать	 о	 повреждении	
стенки	 сердца.	 Для	 этого	 следует	 полученную	 геморрагиче-
скую	жидкость	накапать	на	марлевую	салфетку.	Геморрагический	
экссудат	 растекается	 несвертывающимся	 равномерным	 пятном	
на	салфетке,	в	то	время	как	кровь	на	салфетке	образует	сгусток.	
Осложнения перикардиоцентеза: 1)	 разрыв	 или	 перфора-
ция	 миокарда	 и	 коронарных	 артерий,	 2)	 воздушная	 эмболия,	






























кость.	 Исходом	 этого	 процесса	 становится	 организация	 выпота	
с	образованием	плотных	перикардиальных	сращений.





Полученный	 перикардиальный	 экссудат	 следует	 направить	
на	посев	и	цитологическое	исследование.








В своей работе вы должны руководствоваться правилом: 
если больной с ранением сердца доживает до операционной, 






	y Обязательно	 предусмотрите	 систему	 для	 реинфузии	 крови	
и	дефибриллятор	сердца.
	y В	 зависимости	 от	 локализации	 раны	 и	 раневого	 канала	 вы-




	y Отсосите	 атмосом	 и	 реинфузируйте	 жидкую	 кровь,	 удалите	
сгустки.
	y Если	 сердце	 эффективно	 не	 сокращается,	 начинайте	 откры-
тый	массаж	сердца.













Рис. 72. Ушивание раны сердца
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	y Помните: шов накладывать трудно не только потому, 
что сердце сокращается, но и потому, что мышца лег-
ко рвется. Это трудная задача, но деваться некуда.
	y Рану	 сердца	 ушейте	 атравматической	 иглой	 с	 нерассасы-
вающейся	 нитью	 (полипропилен	 2,0-3,0)	 на прокладках 




















	y Рану	 перикарда	 ушейте	 редкими	 швами	 для	 дренирования	
перикардиального	экссудата	в	плевральную	полость.
	y Выполните	 ревизию	легкого	и	 грудной	 стенки.	Запомните 
правило: при ранениях сердца входить в плевральную по-












ма	 сердца	 и	 снижением	 гемодинамики.	Поэтому	 приподнимайте	
сердце	аккуратно	и	бережно,	периодически	прерывайте	процедуру,	
если	возникают	эти	осложнения.
Если	 вместо	 проникающего	 ранения	 сердца	 окажется	 только	




ронарной	артерией.	Используйте	в	 этих	 случаях	 горизонтальные	
П-образные	швы,	которые	проходят	под	артерией	(рис.	73).
Рис. 73. П-образные швы, проходящие под артерией
 Рис. 74. Ранение передней нисходящей ветви левой коронарной артерии 








ею	 является	 ушивание	 раны	 сердца	 и	 остановка	 кровотечения.	
Если	вы	успешно	ее	выполнили	и	пациент	ее	перенес,	то	в	специ-
ализированном	центре	ему	выполнят	дальнейший	этап.	Но	учтите,	












кожный,	 эндокардиальный	 и	 эпикардиальный	 способы,	 а	 чрез-





Показания к временной стимуляции:
	y асистолия	при	оказании	реанимационной	помощи;
	y обратимая	 синусовая	 брадикардия	 с	 клиническими	 прояв-
лениями	 различного	 происхождения	 либо	 вызванная	 пере-
дозировкой	 некоторых	 лекарственных	 препаратов	 (сердеч-
ные	гликозиды,	бета-блокаторы	и	т.	д.);
	y нарушения	 автоматической	функции	 синусового	 узла	 и	 на-
рушения	атриовентрикулярной	проводимости	при	ОИМ	или	
ОКС;




	y эндокардиальные	 манипуляции	 и	 операции	 (ангиопластика	
и	 стентирование	 коронарных	 артерий,	 тромболизис,	 закры-
тие	дефектов	перегородок	сердца).
Методика выполнения временной эндокардиальной ЭКС






Рис. 75. Временный эндокардиальный биполярный электрод с 
раздувающимся  баллоном и наружный однокамерный ЭКС 
	y Под	действием	потока	крови	электрод	легко	устанавливается	
в	правом	желудочке.
	y Проверяется	 надежность	 стимуляции	 с	 помощью	 глубо-
ких	 вдохов	 и	 покашливания	 больного.	 Если	 есть	 возмож-
ность	рентгеноскопического	контроля	положения	электрода,	
то	это	во	многом	упрощает	процедуру.





























Рис. 76. А — выделение плечеголовной вены,  
Б — введение электрода в плечеголовную вену





	y После	 надежной	 фиксации	 электродов	 в	 трабекулах	 эндо-
карда	производится	измерение	пороговых	значений	электро-
кардиостимуляции,	 амплитуды	 Р	 и	 R	 волн,	 сопротивления	
электродов.	 При	 однокамерной	 предсердной	 стимуляции	




Рис. 77. А — эндокардиальный электрод, Б — двухкамерная ЭКС: электроды 
установлены в ушке правого предсердия и в верхушке правого желудочка
А Б
Рис. 78. А — имплантация в ложе корпуса ЭКС, Б — схема 
установленного  электрокардиостимулятора, В — 
рентгеновский снимок ЭКС в ложе под кожей
А Б В




На	 протяжении	 всей	 операции	 ведется	 мониторный	 контроль	
ЭКГ,	оценивается	эффективность	электрокардиостимуляции.	Сня-
тие	 швов	 осуществляется	 на	 7-8-е	 сутки.	 В	 послеоперационном	
периоде	 неоднократно	 контролируется	ЭКГ,	 пороги	 стимуляции,	
детекция	предсердного	и	желудочкового	сигнала.	Настройка	пара-
метров	работы	аппарата	осуществляется	индивидуально.
Острое расслоение аорты 
Расслоение	 аорты	—	 наиболее	 частая	 катастрофа,	 поражаю-
щая	аорту,	и	одна	из	самых	драматичных	ситуаций	в	кардиохирур-
гии.	Среди	причин	 расслоения	 аорты	можно	назвать	 чаще	 всего	






Рис. 79. Расслоение стенки аорты





	y третья	 стадия	—	 дистальный	 разрыв	 интимы	 (возникает	
не	постоянно	и	позволяет	пациенту	выжить);
	y четвертая	 стадия	—	 разрыв	 адвентиции	 с	 формированием	










университета	 (в	 зависимости	 от	 заинтересованности	 отдела	 аор-
ты)	и	выдающимся	кардиохирургом	современности	M.E.	DeBakey	
(рис.	81).
Рис. 81. Типы расслоения А - по Стенфордской 
классификации; Б - типы расслоения по M.E. DeBakey 
Тип 1             Тип 2            Тип 3
А  Б
Рис. 80. А — расслоение над устьями коронарных артерий,  
Б — расслоение ниже брахиоцефального ствола,  
В — кнутри — истинный просвет аорты, кнаружи — ложный просвет,  
Г — стрелкой указан ложный просвет, ниже — истинный
А  Б В Г
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ние	 внутренних	 органов.	 Типы	 кровоснабжения	 представлены	
на	рис.	82.	
Рис. 82. Типы кровоснабжения при расслоении аорты:  
А — из истинного просвета,  Б — из ложного просвета, В — смешанное 
А  Б  В
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	y Неврологические	 осложнения	 в	 виде	 обморока,	 синкопаль-















Перечень	 этих	 исследований	 включает:	 ЭКГ,	 обзор-
ную	 рентгенографию	 грудной	 клетки,	 эхокардиографию,	 ком-
пьютерную	 томографию	 грудной	 клетки,	 аортографию,	 магни-




Что вам даст электрокардиография?
Она	не	позволяет	установить	диагноз	расслоения	аорты.	Кроме	
возможных	 электрокардиографических	 признаков	 ишемии	 мио-
карда,	связанных	с	вовлечением	в	процесс	коронарных	артерий,	
а	также	гипертрофии	и	перегрузки	левого	желудочка,	вследствие	
артериальной	 гипертензии	 вы	 не	 обнаружите	 на	ЭКГ	 каких-ли-
бо	специфических	признаков.	Но	она	позволит	провести	диффе-




Чем вам будет полезна рентгенография грудной клетки?
На	рентгеновских	снимках	органов	грудной	полости	(рис.	83)	
вы	 обнаружите	 расширение	 тени	 средостения	 и	 часто	 нали-
чие	жидкости	 в	 плевральной	 полости,	 что	 позволит	 вам	 только	











ного	 плохое	 эхокардиографическое	 «окно»	 (узкие	 межреберные	
промежутки,	избыточный	вес,	выраженная	эмфизема	легких),	при-
бегните	 к	 чрезпищеводной	 эхокардиографии.	 Ее	 эффективность	
выше,	чем	у	трансторакального	метода	(чувствительность	—	80%,	
специфичность	—	 96%).	 С ее помощью визуализируется аор-
тальный клапан, все отделы аорты, за исключением начала 
дуги аорты, и не очень четко оценивается брюшной отдел аор-
ты.	 Чрезпищеводная	 эхокардиография	 обладает	 несомненным	
преимуществом	 в	 диагностике	медиастинальной	 гематомы	и	 на-
рушения	кровообращения	в	магистральных	ветвях	торакоабдоми-
нального	отдела	аорты.
Рис. 84. Аортальная регургитация при аневризме восходящей аорты




 Рис. 85. Расслаивающая аневризма грудной (А) и брюшной 









ния	 устьев	 коронарных	 артерий.	 При	 выполнении	 аортографии	
возможно	одновременно	проведение	лечебных	процедур	—	уста-
новление	 стента-графта	 в	 аорту	 или	 проведение	 ангиопластики	
или	 стентирования	 в	 сосудах,	 отходящих	 от	 истинного	 просвета,	
при	мальперфузии.	Следует	отметить,	что	процедура	не	проста	для	
выполнения	технически	в	связи	с	наличием	двух	просветов	в	аорте.	
В чем польза компьютерной томографии?
Наиболее	 часто	 используемый	метод	 диагностики	 расслоения	
аорты.	 Спиральная	 компьютерная	 томография	 обладает	 чувст-
вительностью	94%	и	специфичностью	100%,	что	превышает	ин-
формативность	 аортографии.	 Несомненным	 преимуществом	 ее	
является	неинвазивность	и	быстрота	выполнения.	С	ее	помощью	





А что дает магниторезонансная томография?
Магниторезонансная	 томография	—	 высокоспецифичный	 ме-
тод	с	чувствительностью	и	специфичностью	до	100%,	что	позво-










Рис. 86. А — расслоение дуги и грудного отдела аорты,  
Б — расслоение нисходящей аорты 
 А Б
Рис. 87. Компьютерные томограммы расслоения 
аорты. Стрелками указан истинный просвет аорты 
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ения	 и	 отхождение	 от	 истинного	 или	 ложного	 просвета	 висце-
ральных	и	почечных	артерий.	Так	много	важных	составляющих	
для	принятия	правильного	решения!	Поэтому,	учитывая	экстрен-


























Рис. 88. А — аневризма восходящей аорты, Б — синтетический аортальный 
протез, В —  имплантированный линейный протез восходящей аорты
А Б В
Рис. 89. Схема аневризмы грудной аорты и протезирования 
линейным протезом,  До- и послеоперационная аортография
процедура	Bentall	–	De	Bono	—	протезирование	восходящей	аорты	











кательной	функции	 аортального	 клапана.	В	 этих	 случаях	 корень	
аорты	после	резекции	заменяется	сосудистым	протезом	с	имита-
цией	синотубулярного	отдела	(рис.	91А).
Рис. 90. Варианты клапаносодержащих кондуитов 
схема операции Bentall – De Bonoм
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При	 распространении	 расслоения	 на	 дугу	 аорты	 возможно	




Рис. 92. Протезирование аорты по типу полудуги («Hemiarch») 
Более	 выраженный	 патологический	 процесс	 требует	 проведе-
ния	расширенного	вмешательства,	заключающегося	в	полном	про-
тезировании	 дуги	 аорты.	 При	 вовлечении	 в	 процесс	 расслоения	
брахиоцефальных	артерий	производят	протезирование	дуги	аорты	




При	 необходимости	 после	 имплантации	 на	 общей	 площадке	
устьев	брахиоцефальных	артерий	отсекают	левую	подключичную	
артерию	 с	 последующим	 сонно-подключичным	 переключением	
(рис.	94А).
Обращаем	ваше	внимание	на	то,	что	существенным	моментом	









Рис. 93. Протезирование дуги аорты с перемещением  
на общей площадке устьев  брахиоцефальных артерий
А Б  В
Г Д
Рис. 94. А — имплантация на общей площадке устьев брахиоцефальных 
артерий с отсечением левой подключичной артерии и последующим сонно-
подключичным переключением, Б — укрепление краев иссеченной аорты 
по типу «сэндвича» (стрелкой указана укрепляющая тефлоновая полоска)  
А Б
	Сегодня	при	расслаивающих	 аневризмах	 аорты	все	шире	ис-
















Рис. 95. Стент-графт аорты в собранном и раскрытом 
состоянии, схема установки стент-графта 
Рис. 96. КТ-аорты. А — стентирование дуги аорты, 
Б – стентирование грудной аорты
А Б
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В	 настоящее	 время	 существует	 две	 стратегии	 защиты	 голов-
ного	 мозга:	 антеградная	 и	 ретроградная	 перфузия.	 Антеградная	







Тромбоз клапанного протеза сердца  
и протезный тромбоэндокардит
Тромбоз	 клапанного	 протеза	 сердца,	 а	 также	 тромбоэндокар-
дит	—	одна	из	частых	причин	его	дисфункции.	Связаны	они	с	про-
блемами	 антикоагуляции	 после	 операции	 (подбор	 и	 титрование	
непрямого	 антикоагулянта,	 регулярный	 контроль	 свертывающей	
системы	 крови)	 и	 инфицированием	 имплантированного	 протеза.	
Это	осложнение	приводит	к	достаточно	быстрой	сердечной	недо-
статочности,	 тромбоэмболиям	 в	 сосуды	 большого	 круга	 кровоо-
бращения.
Рис. 97. А — вариант проведения ИК с раздельной перфузией головного 
мозга и внутренних органов (1 — канюля для перфузии головного мозга, 
2 — канюляция через грудную аорту, 3 — канюляция через бедренную 
артерию, 4 — венознакя канюля, 5 — кардиотомный резервуар, 
6 — роликовый насос, 7 — оксигенатор), Б — вариант с канюляцией 
сосудов шеи, В — вариант левопредсердно-бедренного обхода








Принятие	 решения	 о	 необходимости	 хирургической	 замены	
клапана	должно	последовать	вслед	за	тем,	когда	было	точно	уста-
новлено	 наличие	 тромботических	 наложений	 или	 эмбологенных	
вегетаций	на	протезе.	Подчеркнем, что для этого решения важ-
но присутствие тромба, вегетаций на протезе, а не абсолют-
ное значение площади клапана или трансклапанного градиен-
та давления	 (хотя	 в	 этих	 случаях	 он	 возрастает	 и	 подтверждает	
диагноз).	 Угроза осложнений и заклинивания запирательного 
элемента протеза, приводящего к быстро развивающейся сер-
дечной недостаточности, отсевы вегетаций в другие органы, 
а также остро возникшие параклапанные фистулы перевеши-
вают все, ибо развитие их в любой момент может закончиться 
фатальным исходом. Все перечисленное и есть показания к не-
отложному хирургическому вмешательству. 
Лишь	в	редких	случаях	тромболизис	или	подобранная	этиотроп-












тальными	 лабораторными	методами	 диагностики	 (ЭКГ	 с	 оценкой	

















Рис. 98. А — конгломераты вегетаций на створке митрального 
клапана,  Б — тромботический паннус вокруг митрального 








Вот почему должна соблюдаться строжайшая стерильность 
всего, что соприкасается с больным во время и после операции.
Наличие	любых	очагов	инфекции	после	протезирования	клапа-
на	 (появление	 кариозных	 зубов,	 обострение	 хронических	 очагов	






Рис. 99. А — тромбоэндокардит билогогического протеза, 
Б — тромбоэндокардит механического двустворчатого 
протеза, В — полное ограничение открытия створок 








Показания к замене клапанов сердца при тромбозе протеза 












Важно	 помнить,	 что	 тяжесть	 состояния	 больного	 должна	 по-
будить	 вас	 не	 только	 быстро	 принять	 решение	 о	 необходимости	
неотложной	операции,	но	и	подумать	о	возможной	минимизации	
ее	объема.	Если	при	выполнении	планового	кардиохирургическо-
го	 вмешательства	 первостепенной	 задачей	 является	 обеспечение	
высокого	качества	жизни	в	отдаленные	сроки,	то	при	проведении	
неотложной	 операции	 главной	 целью	 является	 спасение	 жизни	
пациента.	 Поэтому	 выполнение	 сложных	 реконструкций,	 требу-
ющих	 длительного	 времени	 пережатия	 аорты,	 большого	 опыта	
оперирующего	 хирурга,	 в	 этой	 ситуации	 будут	 нецелесообраз-
ны.	Вы должны руководствоваться основными требованиями 












ния	 внутрисердечных	 структур,	 рыхлость	 вегетаций,	 лег-
кость	их	отрыва,	локализация	на	створках,	хордах	и	папил-




	y После	 удаления	 пораженного	 протеза	 клапана	 проведение	
химической	 санации	полостей	 сердца,	 что	 включает	 в	 себя	






	y Далее	 следует	 восстановление	 образовавшихся	 дефек-
тов	 фиброзного	 кольца,	 параклапанной	 фистулы	 и	 затем	
имплантация	 нового	 протеза	 клапана.	И	 здесь	 следует	 от-
метить	 еще	 одну	 важную	особенность	—	 трудность	 опре-
деления	 границы	 между	 инфицированными	 и	 неинфици-
рованными	 тканями	 на	 фоне	 воспалительного	 процесса,	
поскольку	 чрезмерное	 удаление	 тканей	 может	 привести	
к	повреждению	проводящей	системы	сердца,	межпредсерд-
ной	 перегородки,	 перфорации	 аорты	 или	 левого	 желудоч-
ка.	В	то	же	время	оставление	части	инфицированных	тка-
ней	может	повлечь	за	с	особой	рецидив	инфекции.
	y Еще	 одной	 важной	 особенностью	 является	 необходимость	
щадящего	 отношения	 к	 воспаленным	 тканям,	 когда	 даже	
проведение	 обычных	 манипуляций,	 таких	 как	 подтягива-




больным	 с	 учетом	 чувствительности	 выделенной	 микрофлоры.	





тезом	 больные	 должны	 обязательно	 пожизненно	 получать	 не-
прямые	 антикоагулянты	 (варфарин,	 маркумар)	 под	 контролем	







ска,	 приводящих	 к	 ним	 (инвазивные	 вмешательства,	 вну-
тривенное	введение	наркотиков);
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	y о	 необходимости	 проведения	 антибиотикопрофилактики	
при	 проведении	 возможных	 операций	 со	 средним	 и	 высо-





Заключая, в целом следует отметить, что только сочета-
ние раннего хирургического лечения и этиотропной антибак-
териальной терапии способно противостоять этому жизнео-
пасному осложнению.
Острая тромбоэмболия легочной артерии 
Тромбоэмболия	 легочных	 артерий	 (ТЭЛА)	—	 внезапная	 об-
струкция	 ветвей	 легочной	 артерии	 тромбоэмболами,	 первично	
образовавшимися	 в	 венах	большого	 круга	 кровообращения	либо	
в	правых	полостях	сердца.
Имеются	 три	 основные	 группы	 факторов	 риска,	 способству-
ющих	 тромбообразованию,	 или	 так	 называемая	 триада	Вирхова:	








ногенемия,	 нарушение	 образования	 и	 активации	 плазминогена).	
Источником	легочной	тромбоэмболии	у	беременных	являются	ма-
гистральные	 вены	 таза.	 При	 патологоанатомическом	 исследова-
нии	 может	 быть	 найдена	 эмболизация	 артерий	 легочного	 русла	
крупными	 вегетациями	 у	 больных	инфекционным	 эндокардитом	
правых	камер	сердца,	оторвавшимися	фрагментами	миксомы	пра-
вого	предсердия	или	желудочка,	а	также	жировыми	эмболами.	
К	 эмбологенным	 формам	 тромбоза,	 наиболее	 опасным	
для	развития	ТЭЛА,	относят	«флотирующие»	(плавающие)	тром-
бы,	 имеющие	 точку	 фиксации	 в	 дистальном	 отделе	 венозного	
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русла.	Свободная	их	часть	(головка)	всегда	большая	по	диаметру	
основания	 тромба,	 не	 фиксированная	 и	 не	 связанная	 со	 стенкой	
вены,	 может	 легко	 отрываться,	 превращаясь	 в	 эмбол.	 Поэтому	
в	 обязательном	 порядке	 вы	 должны	 провести	 УЗИ	 вен	 нижних	
конечностей.	При	выявлении	флотирующих	тромбов	ставятся	по-
казания	к	установке	кава-фильтров.























































В	 соответствии	 с	 европейскими	 «Рекомендациями	 по	 диагно-





2	–	 маркеры	 дисфункции	 правого	 желудочка	 (дилатация	




хирургии,	 касаются	пациентов	 только	 высокого	 риска,	 у	 которых	
быстро	 возникла	 окклюзия	 легочного	 ствола	 или	 главных	 вет-
вей	 легочной	 артерии.	 Она	 характеризуется	 присутствием	 всех	
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перечисленных	групп	маркеров.	И	если	у	пациентов	с	субмассив-
ной	 ТЭЛА	 или	 тромбоэмболией	 мелких	 ветвей	 легочной	 артерии	
выбирается	чаще	консервативная	тактика	ведения,	то	при	массив-
ной	ТЭЛА	необходимы	экстренные	меры:	 тромболизис	или	эмбо-
лэктомия.	 Но,	 чтобы	 решить	 вопрос	 о	 тактике,	 вам	 нужно	 будет	
оперативно	выполнить	минимально	необходимый,	но	в	то	же	время	
достаточный	комплекс	диагностических	мероприятий.





	y установить	 источник	 тромбоэмболии	 для	 предупреждения	
ее	рецидивов;
	y определить	тактику	дальнейшего	лечения.	
Сочетание	 типичной	 клинической	 манифестации	 ТЭЛА	 (дисп-
ноэ,	боли	в	груди,	синкопе)	с	отсутствием	очаговых	и	инфильтра-
тивных	 изменений	 в	 легких	 по	 данным	 рентгенографии	 и	 легоч-
ной	гипертензии	при	отсутствии	заболеваний	левых	отделов	сердца	
по	 данным	 ЭхоКГ	 позволяет	 диагностировать	 ТЭЛА	 с	 высокой	









































терии	 и	 ее	 ветвях	 (рис.	 102),	 косвенные	 признаки	 легочной	 ги-
пертензии	 с	 определением	А/Д	в	правом	желудочке,	 степень	 его	
дисфункции	(перегрузки	правого	желудочка,	его	дилатацию,	дис-
кинезию	межжелудочковой	перегородки),	наличие	тромбов	в	пра-
вых	 камерах	 сердца,	 позволяет	 выявить	 формирование	 острого	
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легочного	 сердца.	 Транспищеводная	 ЭхоКГ	 позволяет	 повысить	
чувствительность	 метода.	 Этот	 метод	 полезен	 для	 проведения	
дифференциального	диагноза	ТЭЛА	с	тампонадой	сердца,	рассла-
ивающей	аневризмой	восходящей	аорты,	клапанной	патологией.	
Спиральная компьютерная томография и МРТ ангиогра-




ветвей	 легочной	 артерии	 и	 признаки	 легочной	 гипертензии,	 вы-
явить	 дефекты	перфузии	 в	 паренхиме	 легких,	 дилатацию	право-
го	желудочка	(рис.	103,	104).	Метод	может	быть	использован	для	
оценки	 эффективности	 тромболитической	 терапии	 или	 легочной	
эмболэктомии.
Рис. 102. А — наличие большого числа тромбов в стволе, 
правой и левой ветви легочной артерии (А), в выводном 
отделе правого желудочка. Б — в правом предсердии тромб 
фиксирован в области овальной ямки (А.П. Медведев).
А Б
Рис. 103. Ателектаз легкого Тромбоз сегментарных артерий
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Ангиопульмонография	 является	 инвазивным,	 но	 эталон-
ным	 методом	 диагностики	 ТЭЛА,	 подтверждающим	 достовер-
ность	 других	 методов	 диагностики.	 Ценность	 метода	 особо	 ве-
лика	 при	 эмболии	 ствола	 и	 крупных	 ветвей	 легочной	 артерии.	
При	 ангиопульмонографии	 получают	 контрастное	 изображение	
сосудов	системы	легочной	артерии.	Метод	позволяет	установить	
локализацию	 и	 характер	 обструкции	 артериального	 русла	 лег-
ких,	 а	 также	 оценить	 суммарный	 объем	 его	 поражения,	 выбрать	
оптимальную	тактику	лечения,	а	в	ряде	случаев	начать	его	непо-
средственно	 во	 время	 обследования	 (катетерная	 эмболэктомия,	
фрагментация	тромбоэмболов,	региональный	тромболизис	и	др.).	







Вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия	 показана	 во	
всех	случаях	при	подозрении	на	ТЭЛА.	С	ее	помощью	определя-
ют	степень	нарушения	перфузии	легких.	Она	выполняется	путем	
внутривенного	 введения	 альбумина,	 меченного	 технецием	—	
99	т.	При	отсутствии	тромбоэмболии	препарат	равномерно	распре-
деляется	 в	 сосудистом	 русле	 легких,	 подтверждаясь	 гомогенно-
стью	легочной	ткани.	ТЭЛА	приводит	к	нарушению	перфузии,	что	
 Рис. 104. Стрелкой указано расположение тромба 
в правой ветви легочной артерии
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регистрируется	 на	 сцинтиграмме	 появлением	 участков	 с	 резким	
снижением	радиоактивности	или	появлением	«немых»	зон,	свиде-
тельствующих	о	перфузионных	дефектах	(рис.	107).	Если	резуль-
таты	 перфузионной	 сцинтиграфии	 легких	 соответствуют	 норме,	
то	вероятность	ТЭЛА	низка.




консервативной	 терапии	ТЭЛА	в	 случаях	относительно	 стабиль-
ного	состояния	больного,	 то	при	острой	массивной	тромбоэмбо-
 Рис. 105. А — ангиопульмонография (стрелкой указан тромб в просвете 





















	y возможно	 быстрый	 и	 полный	 лизис	 легочных	 эмболов.	
Он	включает	в	себя	как	введение	тромболитика	в	перифери-
ческую	вену,	так	и	катетеризацию	ветвей	легочной	артерии,	































Пациентам с острой ТЭЛА препарат следует вводить за ко-
роткий промежуток времени. 
Начальная	доза	стрептокиназы,	вводимой	внутривенно	за	15-
30	минут,	равна	250	000	–	300	000	ЕД,	поддерживающая	доза	—	
100	 000	 ЕД	 в	 течение	 1-6	 суток	 в	 зависимости	 от	 клинического	
эффекта.	
Первая	 доза	 урокиназы	 составляет	 4	 000	ЕД/кг	 в	 течение	 15-
20	минут,	в	дальнейшем	4	000	ЕД/ч	в	течение	8-24	часов.	
Активатор плазминогена (rtPA)	 вводится	в	дозе	100	мг	 за	2	
часа	или	0,6	мг/кг	в	течение	15	минут	(максимально	50	мг).





При введении тромболитиков необходимо помнить о воз-
можных кровотечениях, которые встречаются чаще, чем при 
использовании гепарина.
Варианты интервенционного и хирургического лечения
Чрезкожная катетерная эмболэктомия	 с	 фрагментаци-
ей	 тромба	используется	 как	жизнеспасающая	процедура	у	паци-








перфузии	 легких	 (перфузионный	 дефицит	 до	 60%,	 сниже-
ние	РО2	до	55	мм	рт.	ст.),	сопровождающуюся	выраженны-





























Операцию	проводят	 либо	 на	 остановленном	 сердце	 с	 исполь-
зованием	искусственного	 кровообращения,	 либо	 на	 работающем	
сердце	в	условиях	временной	окклюзии	полых	вен.	







При	 временном	 пережатии	 полых	 вен	 операцию	 выполняют	
из	срединной	стернотомии.	Подводят	турникеты	под	полые	вены	
и	 пережимают	 их.	 Вскрывают	 легочный	 ствол	 продольно	 и	 уда-
ляют	 тромбы.	 Зажимом	 отжимают	 область	 разреза	 и	 восстанав-




из	 основного	 ствола	 и	 главных	 ветвей	 ЛА,	 поскольку,	 особенно	
при	хронической	обструкции,	тромбэмболы	носят	смешанный	ха-
рактер	и	могут	быть	плотно	фиксированы	к	стенкам	сосуда.	Чаще	
всего	 операцию	 эмболэктомии	 в	 условиях	 окклюзии	 полых	 вен,	
для	быстроты	выполнения,	проводят	как	операцию	«отчаяния».




достаточно	 оптимально	 поддерживать	функцию	 головного	мозга	
и	других	органов	в	ходе	удаления	массивных	тромбов	из	сосуди-
стого	 русла	 легких,	 нормализовать	 центральную	 гемодинамику	
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и	 сердечный	 выброс,	 компенсировать	 метаболические	 расстрой-
ства,	обусловленные	гипоксемией,	а	также	обеспечить	декомпрес-
сию	правого	желудочка.
Выполняется	 продольная	 стернотомия,	 канюлируются	 полые	
вены	и	восходящая	аорта,	и	на	полном	нормотермическом	искус-










 Рис. 108. А — свежий, рыхлый «красный» тромб, 






Далее	 восстанавливается	 целостность	 легочных	 сосудов,	 про-
водится	 профилактика	 воздушной	 эмболии	 и	 восстанавливается	
сердечная	деятельность.	
Высокий	 риск	 асистолии	 во	 время	 вводного	 наркоза,	 связан-
ный	с	тяжелой	гипоксией	и	выраженными	расстройствами	гемо-
динамики,	 часто	 обуславливает	 необходимость	 предварительной	
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артериальной	 вспомогательной	 перфузии,	 для	 чего	 канюлируются	
бедренные	артерия	и	вена,	и	на	этом	фоне	выполняется	стернотомия.







Реваскуляризация миокарда при остром коронарном 
синдроме (ОКС) и при кардиогенном шоке
Общие принципы оказания помощи у больных ОКС
Для	 ишемической	 болезни	 сердца	 характерна	 смена	 фаз	 ста-
бильного	течения	и	обострения	болезни	в	виде	острого	коронар-
ного	синдрома.














У больного с явным обострением ИБС от наличия или от-
сутствия подъема SТ зависит выбор основного метода лече-
ния.	С	практической	точки	зрения	при	первом	контакте	с	больным,	
у	которого	имеется	подозрение	на	развитие	ОКС,	вы	должны	вы-
делить	следующие формы острого коронарного синдрома: «ОКС 
с подъемом сегмента SТ (ОКСпSТ)» и «ОКС без подъема сегмен-
та SТ (ОКСбпSТ)».
	y ОКСпSТ,	 как	 правило,	 следствие	 трансмуральной	 ише-
мии	 миокарда	 и	 возникает	 при	 наличии	 полной	 окклюзии	
одной	из	магистральных	коронарных	артерий;
	y ОКСбпSТ	обычно	наблюдается	при	неполной	окклюзии	ко-
ронарной	 артерии	 пристеночным	 тромбом	 (рис.	 110)	 и	 со-
















Рис. 111. Инфаркт миокарда в области передней 
и боковой стенки левого желудочка
























Рекомендации для оценки риска смерти или развития ин-










































Снижение	 САД	 <90-95	 мм	 рт.	 ст.,	 развитие	 бради-	 или	 тахи-
кардии	свидетельствует	о	передозировке.	В	этом	случае	введение	

















3. Ацетилсалициловая кислота (АСК)
АСК	в	дозе	100	мг	рег	оs.
4. Клопидогрель (плавикс)






шается	 до	 0,75	 мг/кг.	 Важным	 преимуществом	 низкомолекуляр-







Тактика лечения больных с ОКС со стойким подъемом SТ 

































































	y одновременно	 должен	 быть	 назначен	 гепарин.	 Рекомен-
дуется	 начинать	 со	 струйного	 введения	 5000	 Ед	 и	 продол-
жать	в/в	инфузию	в	режиме	1000	Ед/час.	Лечение	проводят	









	y 20%	 сосудов	 после	 тромболизиса	 остаются	 окклюзирован-
ными,	а	в	45%	отмечается	сниженный	кровоток	(TIMI	<2);




Рекомендации следует использовать как руководство, кото-
рое применимо для большинства случаев, тогда как в отноше-
нии конкретного больного или с учетом местных специфиче-
ских обстоятельств может быть выбрана другая тактика.











Но	 для	 того,	 чтобы	принять	 правильное	 решение	 о	 характере	
вмешательства,	вы	должны	в	максимально	сжатые	сроки,	особен-
но	у	больных	с	ИМпSТ,	обязательно	провести	коронарографиче-
ское	 исследование,	 чтобы	 оценить	 анатомические	 особенности	
пораженного	 коронарного	 сосуда	 (локализацию,	 степень,	 протя-
женность,	 количество	 стенозов,	 состояние	просвета	 сосуда	ниже	









Кардиогенный шок при ИМпSТ — следствие левожелудочко-
вой насосной дисфункции, характеризующийся:





Логичной	 стратегией	 лечения	 кардиогенного	 шока	 в	 случаях,	
обусловленных	 большим	 объемом	 гибнущего	миокарда,	 является	
ограничение	зоны	некроза	и	восстановление	дисфункции	миокарда	
подходами,	 обеспечивающими	 раннее	 восстановление	 кровотока	
в	инфарктзависимой	артерии.
Тромболитическая терапия должна стать методом выбора 
у пациентов с ИМпSТ, осложнившимся развитием кардиоген-
ного шока, в течение 2 часов от начала приступа при возможно-
сти задержки первичного ЧКВ более, чем на 60 минут.
	Если	предполагаемое	время	между	первым	контактом	пациента	
с	 врачом	и	 выполнением	ЧКВ	 составляет	менее	 2	 часов,	 то	 про-
водить	фибринолитическую	терапию	не	следует,	а	сразу	же	нужно	
выполнить	 коронарографию	 и	 решить	 вопрос	 о	 жизнесохраняю-
щем	ЧКВ,	всегда	отдавая	предпочтение	этому	методу	лечения	ОКС.















Рис. 114. Рекомендации Европейского общества кардиологов (ESC)  
по лечению пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST
Особенности операций у больных с ИМпSТ 
Решение	 о	 проведении	 открытой	 операции	 на	 сердце	 должно	
приниматься	 коллегиально	 совместно	 с	 кардиологом,	 рентгено-
эндоваскулярным	 хирургом,	 анестезиологом	 и	 кардиохирургом.	
Там	же	определяются	сроки	операции.
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Рис. 115. Алгоритм лечебных мероприятий у пациентов с острой 




Если у пациента имеется кардиогенный шок с нарушени-
ем гемодинамики, целесообразно перед операцией установить 
внутриаортальный баллонный контрпульсатор доступом через	
бедренную	артерию.	Раздувание	баллона	в	фазу	диастолы	обеспе-










ется	 в	 бедренную	 артерию.	 Обеспечивает	 движение	 крови	 спе-


















По	 данным	 различных	 исследований,	 количество	 геморра-
гических	 осложнений	 при	 использовании	 новейших	 устройств	
было	выше,	а	смертность	через	30	суток	не	отличалась.	Сегодня,	
по	мнению	большинства	исследователей,	полученные	результаты	
не	 позволяют	 широко	 рекомендовать	 устройства	 вспомогатель-
ного	кровообращения	для	левого	желудочка	в	качестве	варианта	
первого	выбора	у	больных	с	кардиогенным	шоком	при	ИМпSТ.
Экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО)	 в	 ве-
но-артериальном	варианте	обеспечивает	сердечно-легочную	под-
держку	 с	 помощью	 центрифужного	 насоса	 с	 дополнительной	
оксигенацией	крови.	По	мнению	использующих	этот	метод,	он	яв-
ляется	методом	выбора	у	 больных	 с	 кардиогенным	шоком,	 ока-
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зывая	 системную	циркуляторную	поддержку	 с	 объемом	потока	





	y у	 больных	 с	 продолжающимся	 ангинозным	приступом	или	
нестабильной	гемодинамикой,	если	попытка	ЧКВ	оказалась	
неудачной;	
	y у	 больных	 с	 продолжающимся	 ангинозным	приступом	или	





	y при	 наличии	 острой	 митральной	 регургитации,	 разры-
ве	 межжелудочковой	 перегородки,	 когда	 летальность	 при-
ближается	к	100%;
	y у	больных	с	кардиогенным	шоком	и	поражением	ствола	ле-
вой	 коронарной	 артерии	 при	 неуспехе	ЧКВ.	Следует	 отме-
тить	высокую	летальность	—	до	40%;
	y при	 угрожающих	 жизни	 желудочковых	 аритмиях	 на	 фоне	
стеноза	ствола	левой	коронарной	артерии	равном	или	превы-
шающем	50%.








целесообразно,	 если	 анатомия	коронарных	 артерий	не	позволяет	
провести	безопасную	ангиопластику	и	стентирование.
Больным	 с	 поражением	 ствола	 левой	 коронарной	 артерии	
или	 трехсосудистым	 поражением,	 особенно	 при	 нарушенной	
функции	левого	желудочка,	показано	коронарное	шунтирование.
166
Больным	 с	 двухсосудистым	 поражением	 предпочтительность	
коронарного	шунтирования	или	ЧКВ	оценивается	индивидуально.	
Постоянно	 изыскиваются	 новые	 пути	 снижения	 риска	 самого	
вмешательства	 у	 больных	 с	 ИМпSТ.	 Таковым	 можно	 рассматри-
вать	операцию	на	работающем	сердце	с	использованием	устройств,	
стабилизирующих	 участки	 миокарда	 для	 наложения	 анастомозов	
(рис.	116).	
Рис. 116. Схема стабилизации участка миокарда, 
пережатие и вскрытие коронарной артерии
Эта	операция	исключает	отрицательные	стороны	искусственно-
го	кровообращения	у	тяжелого	больного,	снижает	продолжитель-
ность	 вмешательства,	 длительность	 пребывания	 в	 реанимации	
и	стационаре,	но	требует	большого	мастерства	хирурга	и	анесте-
зиолога.	 Ключевым	 отличием	 аортокоронарного	 шунтирования	
у	больных	с	ОКС	является	использование	интракоронарных	шун-
тов.	 Несмотря	 на	 создаваемые	 определенные	 технические	 труд-
ности	 во	 время	 наложения	 дистальных	 анастомозов,	 эти	шунты	
позволяют	 сохранить	коронарный	кровоток	на	 всех	 этапах	коро-
нарного	шунтирования	(рис.	117).	







Рис. 117. Интракоронарный шунт и схема интраоперационной установки его








под	 визуальным	 контролем	 после	 вскрытия	 правого	 предсердия.	
Введение	 кардиоплегического	 раствора	 выполняется	 последова-
тельно	—	антеградно,	затем	ретроградно.






ные	 гемостатики	 (коагил,	 новосевен	и	 др.).	 Также	 обязательным	
у	таких	больных	является	интраоперационное	и	послеоперацион-
ное	использование	аппаратов	для	аутогемотрансфузии.
Однако	 еще	 раз	 следует	 подчеркнуть,	 что	 при	 многососуди-
стом	поражении	у	больных	с	кардиогенным	шоком	раннее	хирур-
гическое	 вмешательство	 сопряжено	 с	 высоким	 риском	 развития	






при пороках сердца и беременности
Вопрос	 о	 допустимости	 беременности	 у	 больных	 с	 подтвер-
жденной	кардиохирургической	патологией	должен	решаться	до	на-
ступления	 беременности.	Однако	 большинство	женщин	 обраща-
ются	к	акушеру-гинекологу	после	ее	наступления.	В	этих	случаях	
проводится	 обследование	 больных	 в	 амбулаторно-поликлиниче-
ских	учреждениях	или	стационаре	в	сроки	10-12	недель	гистации.	




Высокое	 стояние	 дна	 матки,	 ограничение	 подвижности	 диаф-
рагмы	ведут	к	горизонтальному	положению	сердца	и	перегибу	со-
судов	в	грудной	клетке.	К	концу	беременности	снижается	общее	











Чем раньше будет решен вопрос о степени компенсации по-
рока, тем лучше будет прогноз. В сроки до 12 недель гистации 
должны быть обследованы все женщины, имеющие пороки сер-
дца.
Особое внимание следует обращать на беременных со следую-
щими ревматическими пороками сердца:
	y все	пороки,	сопровождающиеся	активностью	ревматическо-
го	процесса;








При наличии врожденных пороков сердца необходимо зао-
стрить внимание на следующие виды пороков:















ности	и	 согласии	 больной	 оно	проводится	 в	сроки до 22 недель 




В сроки 27-32 недели	 беременные	 должны	 быть	 госпитали-
зированы	 в	 специализированный	 стационар	 для	 обследования,	
по	 результатам	 которого	 определяется	 тактика	—	 продолжение	
вынашивания	 или	 досрочного	 родоразрешения	 по	 медицинским	
показаниям.	
В сроки 35-37 недель	больные	с	кардиохирургической	патоло-





точности	 кровообращения	 тактика	 при	 решении	 вопроса	 о	 воз-
можности	вынашивания	беременности	может	быть	различной.
Пороки митрального клапана
У	 женщин	 с	 умеренным	 митральным	 стенозом,	 отсутствием	
высокой	легочной	гипертензии,	полной	компенсацией	кровообра-
щения	 и	 недостаточностью	 кровообращения	 не	 более	 2А	 степе-
ни	 (по	Н.Д.	Стражеско	и	В.Х.	Василенко),	отсутствием	активно-
сти	ревматизма	вынашивание	беременности	не	противопоказано.
	При митральном стенозе беременность следует считать 
противопоказанной, если у женщины площадь митрального 
отверстия составляет менее 2 кв. см, имеется высокая арте-
риальная легочная гипертензия и с самого начала беременно-
сти отмечаются признаки недостаточности кровообращения 
или активность ревматического процесса.
Им	должно	быть	предложено	прерывание	беременности	лучше	
в	сроки	до	12	недель	гистации,	затем	оперативное	лечение	порока	
и	 впоследствии	 возможное	 разрешение	 вынашивания	 беременно-
сти.	
Оптимальным	 сроком	 для	 планирования	 беременности	 после	
операции	 на	 митральном	 клапане	 является	 срок	 по	 истечении	
одного	года	после	нее.	Непременным	условием	должен	быть	хо-




При	 неудовлетворительном	 результате	 операции,	 когда	 кор-
рекция	порока	не	радикальна,	имеется	рестеноз,	недостаточность	
кровообращения	 выше	 2Б	 степени,	 легочная	 гипертензия,	 соче-
тание	митрального	порока	с	аортальным	стенозом	или	трикуспи-
дальным	 пороком,	 вынашивание	 беременности	 абсолютно	 про-
тивопоказано.	У	 этого	контингента	больных	во	 второй	половине	
беременности	 развивается	 стойкая	 декомпенсация	 кровообраще-
ния,	не	поддающаяся	медикаментозной	терапии.
При недостаточности митрального клапана, когда	 сте-
пень	 регургитации	 на	 клапане	 не	 превышает	 2-й	 степени,	 со-
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хранена	 полная	 компенсация	 кровообращения,	 отсутствует	
легочная	 гипертензия	 и	 активность	 ревматического	 процесса,	
вынашивание	беременности	не	противопоказано.
Если	митральная	недостаточность	сопровождается	декомпен-









Изолированный аортальный стеноз:	 при	 компенсирован-
ном	 стенозе,	 когда	 градиент	 давления	 на	 аортальном	 клапане	
не	превышает	40	мм	рт.	ст.,	отсутствует	активность	ревматизма	





ного	 клапана	 через	 год	 возможно	 планирование	 беременности	
под	 наблюдением	 кардиолога	 и	 акушера-гинеколога.	 В	 случае	
нормальной	функции	аортального	протеза	и	отсутствии	недоста-
точности	 кровообращения	 разрешается	 вынашивание	 беремен-
ности	и	роды	в	специализированном	акушерском	стационаре.	
Умеренная аортальная недостаточность	 (1	 степени),	
не	 сопровождающаяся	 активностью	 ревматизма	 и	 недоста-
точностью	 кровообращения,	 не	 является	 противопоказани-
ем	 к	 вынашиванию	 беременности.	 При	 появлении	 признаков	
декомпенсации	 кровообращения	 вынашивание	 беременности	
противопоказано	и	должно	быть	прервано,	особенно	если	аор-
тальная	 недостаточность	 возникает	 остро.	 Только	 после	 хи-
рургической	коррекции	аортальной	недостаточности	через	год	
благоприятного	 послеоперационного	 периода	 возможно	 пла-
нирование	беременности.
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в	 течение	 беременности:	 риск	 тромбоэмболических	 осложнений,	
возникновение	 протезного	 эндокардита	 и	 отрицательное	 влияние	










В	 связи	 с	 изложенным	 большинство	 исследователей	 счита-
ют,	 что	 беременность	 категорически	 противопоказана	 больным	








беременности.	 Больные,	 у	 которых	 легочная	 гипертензия	 носила	
до	 операции	 обратимый,	 функциональный	 характер	 (небольшие	
ОАП,	ДМЖП,	ДМПП),	могут	вынашивать	беременность,	в	то	же	













данный	 и	 тщательно	 обдуманный.	 Ваша	 хорошая	 теоретическая	




как	 вы	 сможете	 организовать	 себя	 в	 этой	 работе,	 будет	 зависеть	
ваше	поступательное	движение	вперед.
Старайтесь	 не	 отступать	 от	 предписываемых	 методикой	 об-
следования	 или	 операции	 правил,	 позволяющих	 избежать	 мно-
гих	ошибок.	Всегда	помните,	что	они	вырабатывались	огромным	
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